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Souhrn:
Nazev prace: Kazuistika pacienta s kofenovym syndromem Si
Cil prace;:
Obecna charakteristika poruchy telesneho schematu u kofenoveho syndromu Si,
take znameho pod pojmem lumboischiadicky syndrom a nasledne zpracovani vysetfeni
a terapie jednoho pacienta s touto poruchou.
Metoda:
Terapie probihala od 14.1. 2009 do 6.2.2009 na luzkove casti neurologickeho
oddeleni nemocnice Kladno. Za toto obdobi jsem s klientem absolveval 16 navstev,
z toho 14 terapii, dale vstupni a vystupni kineziologicky rozbor. Jednotlive terapie
trvaly od 30 do 60 minut.
Vysledky:
Po 4 tydnech usilovne prace doslo k odstraneni bolesti, vyraznemu zlepseni
pohybli\osti klienta, a zafazeni zpet do plnohodnotneho zivota..
Klicova slova: kofenovy syndrom, fyzioterapeuticke postupy a metody, kazuistika.
Abstract:
Name of'thesis: Case report of patient with radicular syndrome Si.
Objective:
General characteristic of physical scheme disorder in radicular syndrome Si,
also kncwn as sciatica and resulting processing of examination and therapy of one
patient with this disorder.
Method:
Therapy was proceeding at ward block of the neurology department in Kladno
hospital from 14th January 2009 to 6th February 2009. I practised 16 seeings with my
patient, from that 14 therapeutics, further the entering and the output kinesiological
analyse during this term. Each therapy lasted from 30 to 60 minutes.
Conclusions:
It got to substantial improvement of patient's mobility, to the elimination of
pain and to insertion back to full-fledged life for 4 weeks.
Key words: radicular syndrome, physiotherapy procedures and methods, case report.
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V2.Cast obecna
Tato cast je zamefena na popis onemocneni kofenoveho syndromu Si,
jeho puvodu, klinickeho obrazu, prognozy a soucasnych terapeutickych pfistupu.
Vuvodu bude pojednano o urcitych biomechanickych a kineziologickych vztazich
v patefi.
2.1 Pohled biomechaniky
V teto casti se budeme zabyvat zvlaste mechanikou axialniho systemu
a meziobratlove plotenky a take mechanickym vlastnostem biologickych materialu,
ktere plotenku tvofi. V neposledni fade budeme resit otazku spravneho zvedani
bfemene.
2.1.1 M echanicke vlastnosti axialniho systemu
Axialni system cloveka pfedstavuje slozity, clenity system s rozmanitymi
materialovymi, tvarovymi a vazebnimi charakteristikami. Je podsystemem pohyboveho
systemu. Tvofi pfedevsim opornou mechanickou bazi pro lokomocni a manipulacni
podsystem, muskuloskeletalni ochranu organu a organovych soustav. Vzhledem
k esovitemu zakfiveni patefe je schopna absorbovat urcite mnozstvi deformacni energie
do svyoh jednotlivych slozek. V dusledku slozite kinematicke vazby jsou
nektere pohyby provazeny dalsimi tzv. pfidruzenymi pohyby, ktere mohou byt
kompenzovany v jinych oddilech patefe.
Poddajnost patefe je vyrazne promenna vjejich jednotlivych castech. Bederni
patef ma danou tuhost vpfipade potfeby pfedevsim svalovou aktivitou. Pfechody
s menici se tuhosti vymezuji rizikova mista pro vznik traumat. (Otahal, S., citovano
5.4.2009).
2.1.2 Mechanicke vlastnosti meziobratloveho disku
Jedna se o organ sestavajici z vice tkani. Chrupavcite desticky pfirustajici
k obratlovym telum a vazivovy prstenec tvofeny kolagennimi vlakny uspofadanymi
do sroubovic se stfidavym smerem spolecne prostorove vymezuji jadro, tvofene
pfevazne tekutinou. Meziobratlovy disk je druh chrupavky a to vazivove, ktera je
charakteristicka silnymi kolagennimi vlakny. Kolagen je znacne tuhy a pevny v tahu.
Lze tedy fici, ze pro tkan typu chrupavky je fyziologicka zatez v tlaku.
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Meziobratlovy disk zprostfedkovava spojeni obratlovych tel (obr. c. 1).
Svou deformaci umoznuje vzajemny pohyb sousednich obratlu, ktere jsou navic spojeny
meziobratlovymi klouby a vazy. Pfi zatizeni se jadro deformuje a tekutina je
vytlacovina vsemi smery. S vekem dochazi ke snizovani mnozstvi tekutiny a snizeni
vysky otratlu a zhorsuji se viskozni vlastnosti jadra.
Meziobratlovy disk je viskoelasticka struktura. Viskoelasticita je typickou
vlastnosti, ktera modifikuje poddajnost biologickych struktur. Ve sve sekvenci je
kaudalne proximalni vytvafi plotenka ucinnou tlumici soustavu impaktni a cyklicke
zateze (az lOOkrat snizena amplituda narazu), ktera pochazi od lokomocnich pohybu.
Soucasne se podili na flexibilite patefe. Neni kloubem (neurcuje primarne
meziobratlovou pohyblivost), ale tlumicem. Jeji plocha se meni s prufezem obratlovych
tel podle principu ,,nosniku konstantni tuhosti". Nejcasteji je zatezovana vtlaku
v kombir.aci s ohybem. V lehu je tlak nejnizsi. Nekdy take smykem, ktery ale neni
dobfe snasen. (Otahal, S., citovano 5.4.2009).
*&#£&ilM ^S&SK+jMif* . S***~r.
~. i < i • "rrr' -r..-.":'I'"."' n •,-..
w-*-ti j. '^_ '^--'_l: _ —•— •-- /^ -
U' " f
Obr. c. 1 Sagitalnf fez dvema bedernimi obratli die Graye.
2.1.3 Tlakove zmeny v meziobratlove plotence pfi zatizeni
,,Z pohledu biomechaniky je velmi dulezite si uvedomit vztah mezi svalovou
aktivitou a zatizenim meziobratlovych plotenek vzhledem ke zvedanf pfedmetu.
-11-
Aktivita svalu bederni casti patefe ma uzky vztah k intradiskalnim tlakum (kdyz
se kontrahuji zadove svaly, je k nim pfidruzen i rust tlaku v plotence). Tlakove zmeny
se meni v zavislosti na postaveni patefe a provadene aktivite. Pokud se jiz k flekcnim
postaveni patefe pfidava rotace je znacne vzrusta tlak na plotenku.
Vs srovnani zpusobu zvedani se ukazalo, ze neni vyznamny rozdil
v intradiskalnim tlaku pokud je zvedani provadeno dolnimi koncetinami (s rovnymi
zady a pokrcenymi koleny) oproti zvedani zady (dopfedu ohnutymi zady a rovnymi
dolnimi koncetinami).
Zvedani bfemene blizko u tela snizuje zatez na bederni patef a cim vzdalenejsi je
bfemeno od hrudniku, tim vice je zatizena bederni patef. Protoze flexe vede ke stlaceni
pfedni casti plotenky, tak je nucleus pulposus tlacen dozadu. Pokud jsou pusobici sily
dostatecne velke, muze jadro vyhfeznout skrze zadni anularni vlakna. Lateralni vlakna
zadnich podelnych vazu jsou nejtenci, a tim je pro posterolateralni vyhfez toto misto
nejcastejsL Posterolateralni cast plotenky je nejvice ohrozena flexi doprovazenou
lateroflex: (ohybani a otaceni). Nakonec jiz nemohou meziobratlove klouby dale
odolavat rotaci. Toto zvysuje torzni, stfizne sily v bederni patefi a rotacni pohyby
v pfedklonu jsou pravdepodobne nejrizikovejsi pro bederni meziobratlove plotenky."
(Braddom Randall L., 2007).
2.2 Pohled kineziologie
Tato cast se zabyva axialnim systemem z pohledu vnitfni a vnejsi stabilizace a
take snizenou aktivitou svalu vedouci k nestabilite zvlaste bederni patefe.
2.2.1 Vnitfni a vnejsi stabilizace
Die Veleho je vnitfni segmentova stabilizace fizena kratkymi hlubokymi
stabilizacrdmi svaly a vnejsi sektorova stabilizace je fizena delsimi povrchovejsimi
svaly. Kratke hluboke svaly tvofi tedy hluboky stabilizacni system. Ziskavaji pomoci
bohate receptorove vybavy infomiace o pfiprave ci odchylce pohybu obratlu. Mohou
tak rychleji reagovat na pfipadnou destabilizaci. Radiologicky bylo zjisteno, ze se
pfi pfedstave pohybu objevuje minimalni pohyb krcnich obratlu.
,,Citlive senzory vkratkych svalech hluboke vrstvy zadovych svalu
zaznamenavaji drobne zmeny polohy osoveho organu i pfi dychacich pohybech maji
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vyznamnou ulohu v oblasti centralni zony pro pruznou adaptaci polohy na aktualni stav
prostfedi." (Vele, F., 2006).
,,Stabilita osoveho organu je bazi, ze ktere vychazi i ucelove fizeny pohyb. Tato
vnitfni stabilita musi byt ale sektorove promenliva - pruzna, aby urcite sektory byly
schopny stabilize vat svoji polohu tak, aby jine sektory mohly svoji polohu ucelove
menit. Tv.to moznost pruzne aktivni sektorove stability zaracuji kratke intersegmentalni
svaly a nektere vice segmentove. Jsou ulozeny v hlubokych vrstvach zadovych svalu
a Ize k nim pravdepodobne pf if adit funkcne i hluboce ulozeny sval m. transversus
abdominis, ktery podle novejsich studii reaguje na pocatku polohovych zmen patefe."
(Vele, F., Cumpelik, J., Pavlu, D., 2001, citovano 10.3. 2009).
Dale Vele uvadi, ze stabilizace delsich useku je narocnejsi nez stabilizace
segmentova. Svaly, ktere se teto stabilizace ucastni maji za ukol vyvinout znacnou praci
na kratsi <:asovy usek, aby zamezili napf. padu. Aktivuji se pfi odchylkach od stfedniho
postaveni, tedy pfi flexi, extenzi, lateroflexi.
2.2.2 Funkce dychani pfi stabilizaci
,,Zvyseni tlaku v dutine bfisni pro stabilizaci drzeni patefe zajisfuje dostatecne
aktivita branice ve spolupraci s bfisnimi svaly vcetne panevniho dna." (Vele, F., 2006).
Die Veleho nadechove postaveni branice, ktere je provadeno pod volni
kontrolou, zajisfuje stabilizaci. I vtakovemto postaveni branice je mozne urcitym
zpusobem dychat a to za pomoci interkostalnich a ostatnich inspiracnich svalu. Pokud
toto bude clovek cvicit, muze dosahnout dostatecne stabilizace v dutine bfisni,
aniz by masel zvysovat tlak v dutine hrudni.
2.2.3 Klinicky vyznam thorakolumbalni fascie
Die Jandove je klinicky vyznam thorakolumbalni fascie, ze se vyrazne podili
na stabilizaci trupu, zvlaste v pfedklonu, pfispiva ke stabilizacni funkci bfisnich svalu
na osovy organ, cimz se tyto svaly stavaji soucasne stabilizatory trupu a ve skutecnosti
synergistou zadovych svalu. Elasticnost thorakolumbalni fascie je nezbytnou
podminkou pro spravnou funkci jak veskereho zadoveho, ale i bfisniho svalstva. Vliv
natuto fascii maji i zkracene ischiokruralni svaly, ktere pfi pfedklonu zabranuji
anteverzi panve a tim dochazi ke zvyseni tlaku na fascii. Toto muze byt zdrojem bolesti
vkfizi.
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2.3 Charakteristika onemocneni
,,Lidska pater spolu s lebkou a kostrou hrudniku patfi z funkcniho a vyvojoveho
hlediska !<: tzv. osovemu skeletu. Je tfeba si uvedomit, ze kazdy pohyb, kteremu je pater
oporou, ma na ni zpetny vliv." (Dylevsky L, 2000).
,,Pfiznaky leze misnich kofenu jsou dusledkem mechanickeho tlaku na misni
nervy, jejiz pficiny mohou byt rozmanite (traumaticke zmeny, zanetlive), presto daleko
nejcasteji jsou zpusobeny vyhfezem disku nebo jeho casti, stenozou kanalu patefniho
a v ramci fasetoveho syndromu." (Seidl J., Obenberger J., 2004).
Toto onemocneni je jednim z nejcastejsich v ramci bolesti zad s naslednou iritaci
do dolmen koncetin. Lze ho zafadit pod velkou skupinu vertebrogennich obtizi.
Vmnoha pfipadech je dusledkem nespravne provadenych pohybu vbeznem dennim
zivote, nadmernou zatezi bederniho useku patefe a nedostatkem kvalitniho pohybu. Je
take zasaini pokud jde o akutni stav bez pfedeslych chronickych obtizi nebo akutni stav
s pfedeslymi chronickymi obtizemi. O kofenovem syndromu Si Ize mluvit az v pfipade,
kdy jsou jasne klinicke pfiznaky, ktere budou popsany v dalsi kapitole.
C tiarakteristickym rysem kofenovych syndromu obecne je podle Lewita bolest
v kfizi pf edchazejici bolesti vyzafujici do dolnich koncetin. Toto muze vest k mylnym
domnenkam, ze vetsina bolesti v kfizi je zpusobena vyhfezem desticky. Existuji vsak
take pseudoradikularni a jine vertebrogenni obtize, ktere mohou kofenovy syndrom
imitovat. Pro odliseni techto poruch od kofenoveho syndromu je die Lewita subjektivni
pocit bolesti az do prstu, vyrazne dysestezie ve smyslu mrtveni, ,,jako by ta noha nebyla
moje", take se objevuje bolest pfi kasli, kychani, stolici. V objektivnim nalezu
se setkavame se schopnosti pacienta nakreslit na tele kudy bolest prochazi, a kde je
porucha citi. Pro akutni fazi je typicke antalgicke drzeni tela.
,,Nejcasteji drzeni v kyfoze s vybocenim ke strane leze. Dale je omezen uklon
a zaklon ke strane leze. Pokud je pozitivni Lasegueova zkouska, byva pozitivni
i Thomayeruv pfiznak a casto take omezen pfedklon vsede s ohnutymi koleny. Nekdy
pozorujeiTie pfi pfedklonu bolestivou zarazku (painful arc). Omezeni pohyblivosti
a antalgicka drzeni zde nebyva nasledkem blokad v urcitem pohybovem segmentu,
a ze takova blokada muze zcela chybet. Nejvetsi vyznam maji neurologicke pfiznaky
kofenove leze, jakymi jsou poruchy pohyblivosti s hypesteziii, bez nichz diagnoza
kofenoveho syndromu neni zcela prukazna vzhledem kmoznosti pseudoradikularni
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Dalsim aspektem je to, ze oblast posledniho bederniho a prvniho kfizoveho
obratle je z anatomickeho hlediska tzv. locus minoris resistentiae. Nasledujici citace je
toho dukazem. ,,Paty bederni obratel je vpfedu vyssi nez vzadu, a proto pfechod mezi LS
a Si tvofi zalomene a vycnivajici pfedhufi-promontorium. Lumbosakralni pfechod je
tedy mistem se snizenou rezistenci vuci namaham. Horn! kontaktni plocha Si je lehce
sklonena dopfedu. Meziobratlova plotenka Ls-Si je fixovana pouze vazy a ma tendenci
sklouznout dopfedu a dolu." (Dylevsky I., 2000).
Kofenovy syndrom Si (lumboischiadicky syndrom) je tedy nejcasteji zpusoben
vyhfezem meziobratlove plotenky mezi obratli LS a Si. Ovsem nez dojde ktomuto
patologickemu stavu, dochazi k dalsim fade zmen (vyse i nize uvedenych)
v pohybovihn a nejen pohybovem aparatu.
Die MUDr. Bohumila Skaly, Ph.D. spolu s kofenovym syndromem LS tvofi
az 90% kofenovych syndromu v lumbosakralni oblasti. Die Dylevskeho 62% vyhfezu
desticek je lokalizovano do bederni patefe. Die Seidla a Obenbergera dochazi nejcasteji
k vyhfezu L^Ls a Ls-Si v 80-90% pfipadu. Die Pfeiffera v bederni krajine ve vice nez
90% postJiuje vyklenovani nebo vyhfez meziobratlove plotenky posledni dva
segmenty, mista nejvetsiho zatizeni patefe. Kasik uvadi vyskyt vyhfezu v segmentu
L5/Sive45-50%.
Vyhfez plotenky muze nervovy kofen komprimovat, natahovat nebo mechanicky
deformovat a jsou zasazeny vsechny jeho casti tedy nejen nervova vlakna, ale i pojivova
tkan a cevy. Specifikou misniho kofene je take nizsi hustota vnitfni pojivove tkane
a jeho mechanicke vlastnosti jak uvadi Kasik: ,,Kofen v subarachnoidealnim prostoru
postrada epineurium a perineurium a jeho elasticita dovoluje odolavat natazeni o 15%.
Pfi natazeni kofene delsim nez 20% dochazi kjeho uplnemu poskozeni. Mechanicke
vlastnosti ;sou rozdilne pro intratektalni a foraminalni usek stejneho misniho kofene.
Foraminalni usek je asi 5x odolnejsi."
Vyhfezla plotenka utlacuje kofen velmi rychle. Cim vetsi je rychlost utlaku, tim
dochazi k vetsimu poskozeni. Pokud jde o akutni vyhfez, ktery je charakterizovan prave
rychle nastupujici kompresi, dochazi k tvorbe otoku, omezeni vyzivy i inervace
a tak dochazi rychle k mnkcnimu i strukturalnimu poskozeni. Chronicky utlak kofene je
pak charakterizovan fibrotickymi zmenami edemu. Nasledne zmeny cevniho zasobeni
a nedostatecna fibrinolyticka aktivita vedou kvyvoji chronicke bolesti, se kterou se
setkavame v anamneze naseho pacienta.
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Dalsimi pficinami kofenove syndromu mohou byt ,,urazy patefe (leze
zezlomenin obratle, krvaceni do obalu kofene, luxace obratle, traumaticka ruptura
meziobratlove plotenky nebo sekundarne, z traumaticky podminenych spondylotickych
zmen), herpes zoster, jine virove infekce (napf. klist'ova radikulititda, nekdy spolecne
s postizenim michy a mozku, tumory vlastniho kofene (neurinomy, casto jako tumory
tvaru pfesypacich hodin), tumory v blizkosti kofene (pfedevsim metastazy v obratlech,
vzacne primarni nadory (napf. sarkomy zkosti nebo mekkych casti)." (Mumenthaler
M., Bassetli C., Daetwyler Ch., 2005). Lewit uvadi uzky patefni kanal a uzky lateralni
recessus.
Z hlediska stavby plotenky je obecne rozliseno jakym zpusobem vyhfezava. Jde
o tfi terminy - herniace, protruze a sekvestr. Seidl a Obenberger take uvadi pojem
,,bulbing", coz znamena celkove zvetseni obvodu disku. Protruze nastava, kdyz nucleus
pulposus ^/yhfezne do anulus fibrosus, ale ne mimo plotenku. Herniace je
charakterizovana vyhfeznutim nucleus pulposus mimo anulus fibrosus se zachovanou
celistvosti plotenky. pokud se cast plotenky oddeli, mluvime o sekvestru.
Dale se rozlisuji smery, do kterych plotenka vyhfezava a to smer medialni,
paramedialne, lateralni, foraminalni a extraforaminalni. Vzacny je vyhfez anteriorni.
V nasem pfipade jde o vyhfez paramedialne (obr. c. 2), coz znamena, ze se komprimuje
na jedne strane duralni vak a kofenova pochva.
Obr. c. 2 - Levostranna zadni paramedialni hernie meziobratlove plotenky.
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1 - oblouk bederniho obratle s trnovym vybezkem, 2 - micha, 3 - hernie,
4 - plotenka, 5 - telo obratle, 6 - kofen misniho nervu.
2.4.1 Diastaza bfisnich svalu
,,Napeti bfisnich svalu, spolu s branici, zajisfuji optimalni intrabdominalni tlak a
zabranuji tak nadmerne lordotizaci lumbalnich a lumbosakralnich funkcnich segmentu
pfi vykonu namahavych praci, napf. pfi zvedani tezkych bfemen, ale i pfi dlouhodobe
praci v lehkem pfedklonu.
Diastaza pfimych bfisnich svalu v linea alba zhorsuje zminenou dysbalanci a je
die naseho nazoru dulezitym a casto opomijenym etipatogenetickym faktorem pfi
vzniku nek'erych diskopatii, jakoz i listezy lumbalnich segmentu." (Pasekova, H., 1996,
citovano 10.3. 2009).
2.5 Klinicky obraz kofenove syndromu Si
Ne vzd.y je jednoduche tento syndrom spravne diagnostikovat. I pokud je pfitomen
vyhfez, muze zustat klinicky neprojeveny a clovek o nem nemusi ani vedet. Nasledujici
pfiznaky vsak mohou velmi napovedet a pravem kofenovem syndromu Si.
V anamneze pacient popisuje udaje o bolesti v zadech, blokady v oblasti bederni patefe
jiz davno (mesice i roky) pfed akumimi pfiznaky kofenoveho syndromu. Dale zminuje
provokativni mechanismus (napf. zvednuti tezkeho bfemene), po kterem vznikla bolest,
ktera se z bederni patefe propagovala dale v pfislusnem dermatomu.
,,Skoro vzdy je pfitomna vyhlazena lordoza, paravertebralni kontraktury, skolioza,
obvykle s konvexitou ke strane leze." (Seidl J., Obenberger J., 2004)
,,Akutne vznikle kofenove syndromy jsou doprovazeny vetsinou tezkym
vertebrogennim syndromem, ktery casto nedovoli pacienta dokonale klinicky vysetfit.
Motoricke a senzitivni poruchy (obr. c. 3) se obvykle vyvijeji pozvolna, jen v nekterych
pfipadech ,,akutnich sekvestru" dochazi krozvoji pareticke symptomatologie behem
nekolika malo hodin." (Kasik a kolektiv, 2002).
Die Lewita vypada obraz kofenoveho syndromu Si nasledovne. Bolest vyzafuje po
posterolateralni plose stehna a lytka k zevnimu kotniku a dale po lateralni plose
chodidla k maliku a 4. prstu. V oblasti teto bolesti take nachazime snizenou citlivost.
Oslabenym: svaly byvaji mm. peroneii, m.triceps surae (m.gastrocnemius lateralis
pfedevsim). glutealni svalstvo (pfedevsim m. glutaeus maximus). Nalezame snizenou
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glutealni ryhu. Veleho testem zjisfujeme oslabeni flexoru prstu. Z reflexu byva vyhasly
reflex Achillovy slachy. Dale je nekdy porusena propriocepce. Take jsou pfitomny
zvysene odpory v meziprstni rase, a to mezi 3.a 4. a 4. a 5. prstem a zvysene odpory pfi
vzajemnerr. pohybu metatarsu 3.a 4. a 4. a 5.
Seidl a Obenberger navic popisuji oslabeny ci vyhasly reflex medioplantarni,
neschopnost pacienta se postavit na spicky a vyrazne pozitivni Lasegeuv test.
Kasik doplnuje neschopnost pacienta pronovat chodidlo, coz je samozfejme
dusledek s\aloveho oslabeni.
Obr. c. 3 — Uspofadani dermatomu na dolni koncetine die Kasika.
2.6 Progn()za
Odhad dalsiho vyvoje u kofenoveho syndromu velmi zavisi na zpusobu lecby.
Dalsimi faktory jsou urcite vek, vaha, somaticky typ, zivotni styl, psychicky a socialni
stav pacienta. Velmi zalezi na velikosti vyhfezu, ktery je udavan v [mm].
Medikamenty rozhodne neodstrani vyhfez, jen zrnirnuji bolest, uvolnuji svalove
spazmy, zmirnuji nebo odstranuji otoky a prokrvuji mista poskozeni. Ovsem mohou
napomoci v nasledne konzervativni lecbe.
,,Diskogenni kofenove syndromy se upravi pfi konzervativni lecbe v 80-90 % pfipadu,
operacni lecba indikovana u nemocnych nereagujicich na konzervativni lecbu je
uspesna v 70-90 % pfipadu." (Bednafik, Kadanka, 2002).
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2.7 Souca.sne terapeuticke pfistupy
V zasade Ize rozdelit lecbu kofenoveho syndromu na dve slozky. Prvni slozkou je
operacni pfistup a druhou slozkou konzervativni lecba pfevazne zahrnujici
farmakoterapii a fyzioterapeuticke metody a pfistupy. Existuje mnoho studii, ktere se
zamefuji na srovnani operacni a konzervativni lecby. Die meho nazoru je v nekterych
pfipadech cperace nevyhnutelna a naopak v nekterych pfipadech je operace indikovana
pfilis brzy a fyzioterapeutum neni dan dostatecny prostor pro konzervativni lecbu.
Dale je; tfeba si uvedomit, ze kazdy clovek je jiny a nemelo by dochazet k tomu,
abychom lecili jen diagnozu a ne konkremiho pacienta. Nasledujici fadky by tedy
nemeli byt brany jako dogmaticke. Spise se snazi zprostfedkovat ruzne pohledy na
problematiku terapie kofenoveho syndromu. Obecne jiste existuje nekolik pravidel a
terapeutickych postupu, jak docilit uzdraveni pacienta, ktere budou nize popsany.
Jak uvadi Lewit vkapitole 7.8. Kofenove syndromy:"Pro optimalni leceni je
dulezite zjistit, co nejpodrobneji, za jakych podminek dochazi ke zhorseni a co pusobi
ulevu." Je tedy nutne venovat klinickemu vysetfeni a pfedevsim anamneze velkou
pozornost.
Dale L(^wit uvadi, ze v akutni fazi byva nejdulezitejsi absolutni klid na luzku, a to
v poloze ulevove. Je vsak dulezite pacientovi vysvetlit, aby zaujimal i jinou,
fyziologickou, ne jen antalgickou polohu, aby nedochazelo k nezadoucim svalovym
dysbalancim.
,,V akutni fazi Ize take doporucit metodu counterstrain v ulevovem smeru. Pokud
diagnostikujeme blokadu, Ize mobilizaci do flexe a take narazovou manipulaci docilit
nekdy vyraznou ulevu." (Lewit K., 2003).
Die Lewita pokud nedojde k uleve trakci, mobilizaci a polohovanim, pak byva
nejucinnejsi kofenova nebo epiduralni aplikace lokalniho anestetika. Noveji pak dava
pfednost pokud mozno neinvazivnim mekkym technikam.
V subchronickem a chronickem stavu je die Lewita ,,hlavnim ukolem obnovit
normalni fuokci podle zasad, ktere jiz zname: obnovujeme kloubni funkci pomoci
manipulacnich technik, pfi cemz na strane kofenove komprese davame pfednost flexni
technice, protoze pusobi pfiznive na patefni kanal. Vsimame si take zkracenych fascii
na zadech se zmensenou posunlivost mekkych tkani, jejiz uprava byva obzvlaste
v chronickem stadiu vyznamna. Dlouhodobe se osvedcuje cviceni die McKenzieho.
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Odstranujcme svalove spazmy, posilujeme oslabene svaly a opravujeme chybne
stereotypy."
Velmi dulezite je od zacatku ucit pacienty spravnemu provadeni vsedich dennich
cinnosti, zvlaste pak spravnemu sedu a zvedani a noseni bfemen. Je tady totiz
pfedpoklacl, ze pokud toto nezduraznime a pacient se po nejakem case zlepsi, vrati se ke
svym chybnym stereotypum, ktere mohli vest kjeho onemocneni a ocita se tak
v bludnem kruhu.
,,V chronickem stadiu dochazi casto ke komplikacim v oblasti dolnich koncetin.
Pozorujems kfece, jejichz pficinou muze byt blokada hlavicky fibuly nebo tarzalnich
kustek, bolestivy tuber ossis ischii a pfetrvavajici spazmus m. piriformis. Kazdou
z techto komplikaci Ize lehce zvladnout, pokud ji pozname. Samozfejme nesmime
pfehlednout bolestive panevni no a s nim spojene kratke adduktory." (Lewit K., 2003).
Nejdulezitejsi otazkou, na kterou je tfeba odpovedet je, kdy by mela pfijit na fadu
operacni lecba, pokud konzervativni nefunguje. Neni mozne toto zobecnit, jelikoz
kazdy je original a kazdy prubeh onemocneni je jiny. Lewit uvadi jeden mesic a u velmi
akutnich silnych bolestivych stavu i drive.
2.7.1 McKenzie metoda
V teto casti bych se rad zamefil na metodu Robina McKenzieho, novozelandskeho
fyzioterapeuta. Neni zde prostor pro kompletni rozbor jeho metody, zpusoby jeho
vysetfovani i hodnoceni. Pokusim se poukazat na nejdulezitejsi myslenky jeho prace.
Pro pochopeni teto metody je velmi dulezite znat pohled pana McKenzieho na ,,low
back pain" mechanickeho puvodu (dale jen LBP) a jeho zafazeni do jednotlivych
syndromu. McKenzie rozlisuje tfi typy syndromu a to posturalni, dysfunkcni a
poruchovy. Nejcastejsim z nich je syndrom poruchovy (v 80%).
Tento syndrom ,,vznika v dusledku anatomicke leze nebo strukturalni zmeny na
urovni spinalniho pohyboveho segmentu, bolest muze byt konstantni i intermitenmi,
symetricka i asymetricka. Asymetricka, muze vyzafovat (zpravidla asymetricky),
zvysuje se pfi dele trvajicim sedu a nebo vstavani ze sedu, dale pfi ohybani a snizuje se
pfi chuzi a lezeni. Vzdy je pfitomne omezeni rozsahu pohybu v nekterem smeru, mohou
vznikat deformity ve smyslu kyfozy, lordozy a nebo skoliozy, ktere jsou typicke pro
akutni fazi poruchoveho sy., mohou byt pfitomny neurologicke pfiznaky, vyskytuji se
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vetsinou vs veku 20 az 551et (nejvice mezi 40. a 50. rokem), vice u muzu." (Novakova,
Maliska, Illiasova, 2001).
Dale se tento syndrom deli na 7 drahu, die symetrie/asymetrie bolesti, jejimu sifeni,
velikosti, projevu na pohybovem aparatu, neurologickeho deficitu atd. ,,Kazdy z techto
syndromu vyzaduje jinou terapii, proto je velmi dulezite urcit spravnou diagnozu."
(Novakova, Maliska, Illiasova, 2001).
Z hlediska prognozyje nejhorsim druhem poruchoveho syndromu druh c.6, kdy se
jiz jedna o hernii disku a to je pfipad i naseho pacienta.
Obecne plati, ze pfi terapii musime provadet ten pohyb, ktery redukuje a odstranuje
pfiznaky bolesti a pokud jde o dysfunkcni syndrom, tak pouzivame pohyby, ktere
pfiznaky vyvolavaji.
McKenzie pouziva tfi zakladni druhy terapie: posturalni korekci, extencni princip a
flekcni princip. Obecne plati, ze pfi terapii poruchoveho syndromu musime provadet ten
pohyb, ,,ktery redukuje a odstranuje pfiznaky bolesti." (Novakova, Maliska, Illiasova,
2001).
,,Procedury pouzivane McKenziem jsou velmi jednoduche a nespecificke.
Ovlivnuji vice sousednich segmentu a nesnazi se o lokalizaci. Tyto procedury maji vsak
okamzity uoinek na pacientovy pfiznaky. Podstatnou vyhodou techto technik je fakt, ze
instruovany pacient dokaze sam kontrolovat a ovliviiovat svoji bolest. Mobilizacniho
efektu se dosahne opakovanym provadenim cviceni v urcite frekvenci (cetnost
opakovani) a intenzite (rozsah pohybu)." (Novakova, Maliska, Illiasova, 2001).
Terapie je nejcasteji provadena v serii po 5-15 opakovanich. Frekvence serii je
ruzna. Zavisi na stavu pacienta, na cili terapie apod. Cviceni probiha v maximalnim
moznem rozsahu pohybu, konstantni rychlosti a silou a po kazdem pohybu by mela
nasledovat :"elaxace. V prubehu terapie bychom se meli ptat pacienta na pocity. Zvlaste
nas zajima bolest, odkud kam smefuje, dochazi pfi pohybu kjeji centralizaci nebo
naopak k periferizaci? Pokud by dochazelo k zhorsovani obtizi, hlavne periferizaci
bolesti, je toto kontraindikaci pro dalsi terapii.
2.7.2 Pfehled terapeutickych postupu die Randalla
Braddom Randall L. se od r. 1974 venuje fyzikalni medicine a rehabilitaci
v ortopedickem centru v New Jersey v USA. V dalsich fadcich bude uveden pfehled
ruznych terapeutickych pfistupu uzivanych v lecbe bolesti dolni casti zad vznikle
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z mechanickych pficin. Podrobneji je vse uvedeno v jeho knize: ,,Physical Medicine and
Rehabilitation".
1) Uklidneni a edukace pacienta.
2) Skoly zad.
3) Urcite lecebne cviceni pro bolest dolni casti zad: posturalni trenink, stabilizace
bederni patefe, uvedomeni si polohy patefe a svaloveho napeti v ruznych polohach pfi
ruznych aktivitach, ziskani a udrzeni pomale bfisni kontrakce a aktivace mm. multifidii,
stabilizacm cviceni kvytvofeni motorickych vzoru a budovani vydrze, modifikace
techto cviceni pro ty, kterym zhorsuje bolest.
4) Flekcni cviceni.
5) Extencni cviceni.
6) Aerobni aktivity.
7) Cviceni ve vodnim prostfedi.
8) Medikace: nesteroidni antiflogistika, myorelaxantia, antidepresiva, opiody,
antikonvulziva, lokalni anestetika (Lidokain), injekcni a jehlova terapie - injekce na
myofascialai bolest a trigger pointy, akupunktura.
9) Manualni mobilizace nebo manipulace: trakce, podpatenky a korekce rozdilu
delky dolnich koncetin, bederni podpery, transkutanni elektricka nervova stimulace
(TENS), masaz, doplnkove pohybove terapie, rmiltidisciplinarni lecebne programy.
2.7.3 Fyzlkalni terapie
Tvofi nedilnou soucast lecebnych postupu uzivanych ve fyzioterapii. Je mnoho
druhu a zpusobu aplikaci, kterymi se zde nebudeme podrobne zabyvat. Ucelem je
vyzdvihnont ty procedury, ktere mohou mit pozitivni vliv na stav pacienta s kofenovym
syndromem.
Die Vafeky a Podebradskeho je mozne u radikularnich syndromu uziti zvlaste
procedur s analgetickym ucinkem pfi respektovani ochranne a informacni bolesti:
Trabertuv proud, Trabertuv proud v tetrapolarni aplikaci, TENS kontinualni nebo
randomizovany v tetrapolarni aplikaci, TENS burst.
Dale pak je vhodne uzit FT na reflexni zmeny, ale mela by byt pouzita v ramci
komplexniho pfistupu, ne jako monoterapie.
Pro spousf ove body ve svalech je vhodne uzit kombinovane terapie: UZ pulzni + TENS
kontinualni pro povrchove svaly a UZ pulzni + sf(b) proudy pro svaly hluboke,
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ultraelektrostimualce bez FM a s FM, vysokovoltazni terapie, UZ kontinualni, DD
proudy.
Pro balestive body ve svalech: vyse popsane metody FT muzeme pouzit i zde,
odlisne je provedeni kombinovane terapie.
Pro lokalizovany svalovy hypertonus: vyse popsane metody FT muzeme pouzit i
zde, volime vsak spise ty, ktere nejsou podmineny trvalou pfitomnosti fyzioterapeuta.
Tedy ultraslektrostimulaci, sf(b) proudy a DD proudy.
Pro reflexni zmeny ve fasciich: UZ pulzni.
Pro reflexni zmeny v periostu: UZ pulzni.
Dalsi vyuziti FT v pfistupu ke kofenovym syndromum muzeme spatfovat u oslabenych
svalu. Je vsak dulezite stanovit pfed pouzitim FT pfesnou funkcni diagnozu, protoze
mnoho poruch, ktere se manifestuji ztratou svalove sily Ize nevhodnym posilovanim
jeste zhorsit.
Posilovani fazickych svalu: TENS surge, sf(b) proudy, Farad, Trabert proudy, DD
proudy RS.
Posilovani tonickych svalu: TENS surge, sf(b) proudy, Farad, Trabert proudy, DD
proudy RS. Lisi se ve stanoveni intenzity, delky kontrakce a dobou aplikace.
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3. Cast specialni
3.1 Metodika prace
Souvislou odbornou praxi jsem absolvoval v Oblastni nemocnici Kladno a.s.
vterminu 12.1.-6.2.2009. Kazuistika meho pacienta byla zpracovana vprubehu praxe.
Po dobu hospitalizace jsem pacienta navstevoval vetsinou vrannich ci dopolednich
hodinach. Jednotlive terapie trvaly 30-60minut die aktualniho stavu pacienta. Jednou
byl prubeh terapie kontraindikovan obstfikem pod CT a jednou nevolnosti pacienta.
V nemocnici jsem travil kazdy den ctyfi hodiny (8.00-12.00hod.), z toho jsem 3 hodiny
pracoval na jednotlivych oddelenich a hodinu mel na sveho pacienta.
Nejcasteji jsem s pacientem pracoval mezi 8. a 9. hodinou ranni. Pacient byl
v tuto dobu jiz dostatecne schopny vnimat me instrukce. Setkavaly jsme se pravidelne
tfikrat az ctyfikrat tydne. Po dvou tydnech me spoluprace byl pfelozen na neurologicke
oddeleni ,,B", kde byla moznost navstevovat telocvicnu s lehatkem a tim bylo
umozneno provadet dalsi fyzioterapeuticke postupy, ktere nebylo mozno provadet na
beznem luzku.
Hlavnim cilem me spoluprace s pacientem byla snaha zmirnit bolest pacienta,
vertikalizovat, a korigovat poruchy motorickeho stereotypu die Lewita..
Pacient na zaklade seznameni s cilem teto prace podepsal informovany souhlas, jehoz
vzor je pfilozen v pfiloze (c. 2). Prace je vypracovana v souladu s etickymi normami,
s ohledem na ochranu prav pacientu a soukromi. Jako prvni cast pfilohy pfikladam
original schvaleni eticke komise UK FTVS.
3.2 Anamneza
3.2.1 Vstupni data
Vysetfovana osoba: B.V., muz Rocnik: 1973
Diagnoza: Dorzalgie M54.9
Status presens: vyska: 180cm, vaha: 110kg, BMI: 33,95, pravak, nosi bryle, lezici
pacient, citi ostrou bolest (,,jako bych tam mel drat a nekdo ho natahoval") od ,,kfize"
pfes ,,zadek" po zadni strane stehna, pod kolenem, stfedem lytka, do paty a brneni ve 4.
a 5. prstu.
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3.2.2 Diferencialni rozvaha:
Anatomicke zmeny: moznost lokalniho prosaku postizene tkane v oblasti Ls/Si a
tim mozne ovlivneni kofenovych vystupu v segmented! L5/Si, degenerativni zmeny
patere V2;hledem k povaze zamestnani a vaze pacienta.
Zmeny propriocepce a slachovych reflexu: snizene slachove reflexy v inervacni
oblasti Ls/Si vlevo, porusena propriocepce LDK (polohocit, pohybocit).
Reflexni zmeny: kuze, podkozi a fascii v inervacnich oblastech Ls/Si, snizena
protazitelnost meziprstnich fas 3. a 4. prstu a 4. a 5. prstu
Zmeny rozsahu pohybu: Ize pfedpokladat omezeny pohyb vsemi smery
v bederni patefi, v kycelnich kl.
Zrnena svalove sily: Ize pfedpokladat snizenou sv. silu v inervacnich oblastech
L5/S1 (mm.peroneii, m.triceps surae, mm.gluteii, flexory prstu) jako jedne z pficin
vyhf ezu meziobratlove plotenky,
D> sbalance svaloveho tonu: Ize pfedpokladat snizeny sv. tonus v inervacnich
oblasti Ls/Si, zvyseny sv. tonus m.piriformis oboustranne, ischiokruralniho svalstva
oboustranne.
Dalsi neurologicke projevy: Ize pfedpokladat nemoznost stoje na spicce LDK,
pozitivni Lasequeovu zkousku u LDK, bolesti, dysestezie vyzafujici az do 4. a 5. prstu
LDK.
Zmena kl. vule: omezena kl. vule v segmentech L4; LS, Si vsemi smery, omezena
kl.vule hlavicky fibuly LDK ventralne i dorzalne, snizena pohyblivost/odpor pfi pohybu
metatarsu LDK.
Trigger points: TrP v m.iliacus vlevo, ischiokruralnim svalstvu (m.biceps fem.)
LDK, Periostove body: Ize pfedpokladat bolestivost sedaci hrbolu LDK, bolestivou
hlavicku fibuly LDK.
Zmena ADL: vzhledem ke stavu pacienta Ize pfedpokladat zmeneny stereotyp
chuze, sedu, nevhodny zpusob provadeni ADL.
3.3 KINEZIOLOGICKY ROZBOR 14.1.2009
Status presens: pacient je 8.den hospitalize van na neurologickem oddeleni nemocnice
Kladno s diagnozou dorzalgie, je orientovan mistem i casern, afebrilni.
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Cil dnesni terapeuticke jednotky: pro vest komplexni kineziologicky rozbor pacienta.
Vysetrerii fyzioterapeutem:
Aspekce: vysetfena v antalgicka poloze vleze na pravem boku s flektovanymi
dolnimi koncetinami v kloubu kycelnim i kolennim, pacient byl schopen na kratkou
chvili zaujmout i polohy vleze na zadech a na bfise, ktere vsak vyvolavaly velke bolesti.
Barva kuze a trofika je fyziologicka, nejsou pritomny zmeny konfigurace svalu
dolnich ani hornich koncetin, nejsou pritomny zadne jizvy.
Palpace: vysetfena v antalgicka poloze vleze na pravem boku s flektovanymi DK.
Reflexni zmeny v oblasti paravertebralnich valu L/S patefe: snizena posunlivost
kuze vsemi smery, podkozi vsemi smery, thorakolumbalni fascie kaudalne a kranialne.
Svalove napeti: zvysene napeti paravertebralnich valu v oblasti dolni a stfedni
hioidni pjitefe, palpacni citlivost obou m.pirifonTlis a m.quadratus lumborum
oboustranne, zvysene napeti leveho m.piriformis, hypertonie flexoru kolenniho kloubu
u obou DK, hypertonie a hypertrofie m. triceps surae u obou DK, hypertonie m.tibialis
anterior u obou DK, zvysene napeti adduktoru kycelniho kloubu u obou DK.
Periostove body: palpacni citlivost trnovych a pficnych vybezku L4, L5, sedaciho
hrbolu LDK, bpn oba trochantery major, SI skloubeni oboustranne, hlavicky fibuly
oboustranne a metatarsy oboustranne.
Vysetfeni stoje: pro akutni stav pacienta nebylo mozno vysetfit.
Vysetfeni chuze: pro akutni stav pacienta nebylo mozno vysetfit.
Dynamicke testy patefe: pro akutni nebyly mozne vysetfit.
Vysetfeni dalsich stereotypu:
ADL: pacient se zvladne sam najist, moci do ,,bazanta", na stolici jeste nebyl,
nemuze se posadit ani postavit, vynucena poloha vleze na pravem boku s flektovanymi
dolnimi koncetinami v kloubu kycelnim i kolennim.
Dychani: brisni.
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Antropometrie:
Delky dolnich koncetin a jejich segmentu (cm )
Mef ena delka
Funkcni
Anatomicka
Umbilicus —
malleolus med.
Delka stehna
Delka berce
Delka nohy
PDK
95
90
100
-
-
-
LDK
96
90
101
-
-
-
Tab. c. 1 - Delky dolnich koncetin a jejich segmentu (cm).
Obvodove rozmery na dolnich koncetinach ( cm )
Mefeny obvod
Obvod stehna (15
cm nad hornim
okrajem pately )
Obvod nad
kolenem
Obvod kolena
Obvod pfes
tuberositas tibiae
Obvod lytka
Obvod pfes
kotniky
Obvod pfes nart a
patu
Obvod pfes
hlavicky
metatarsu
PDK
56
-
-
-
47
-
-
28
LDK
56
-
-
-
46
-
-
27,5
Tab. c. 2 - Obvodove rozmery na dolnich koncetinach (cm).
Pozn: Tarn, kde je znazornen znak „-„ tak nebylo mozno vysetfit pro akutni stav
pacienta. Vzhledem ke kratke dobe, kterou byl pacient schopen lezet ve fyziologickych
polohach, r ebyly vysetfeny vsechny delky a obvody.
Vysetfeni iiejcasteji zkracenych svalovych skupin die Jandy:
Legenda:
Stupen
zkrace
ni
Slovni
hodnoceni
- 3 0 -
01
2
Nejde o
zkraceni
Male
zkraceni
Velke
zkraceni
Tab. c. 3 Hodnoty sv. zkraceni.
Vysetfeni zkracenych svalu die Jandy
Vyselfovany sval
M. triceps surae - m. soleus
- m. gastrocnemius
Flexory kycelniho kloubu
Flexory kolenniho kloubu
ADD kycelniho kloubu - jednokloubove
- dvoukloubove
M. piriformis
M. quadratus lumborum
Paravertebralni zadove svaly
P
1
0
-
2
0
0
0
-
-
L
1
-
-
-
0
0
-
-
-
Tab. c. 4 - Vysetfeni zkracenych svalu die Jandy.
Pozn.: Tani, kde je znazornen znak „-„ tak nebylo mozno sval vysetfit pro akutni stav
pacienta.
Vysetfeni kl.vule:
Tibiofibulami kloub (PDK): hlavicka fibuly posunliva ventrodorzalnim smerem,
nebolestiva.
Tibiofibulami kloub (LDK): pro bolest LDK nevysetfeno.
Kycelni kloub (PDK): vysetfeni die Cyriaxe bpn, trakcni test bpn, Patrickova zkouska
bpn.
Kycelni kloub (LDK): pro bolest LDK nevysetfeno.
Bederni patef: z duvodu akutniho stavu pacienta pohyby nevysetfeny. Vysetfena vleze
na pravem boku s flektovanymi dolnimi koncetinami v kloubu kycelnim i kolennim.
Pasivni pohyb do segmentu L4,L5, ve smeru anteflexe tuha bariera, pasivni pohyb do
segmentu L4)L5, ve smeru retroflexe omezen, tuha bariera, pasivni pohyb do segmentu
ve smeru lateroflexe omezen, tuha bariera.
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Vysetfeni pohyblivosti kloubni (goniometrie die Jandy):
Kycelni
kloub
Kolenni
kloub
Hlezenni
kloub
S
F
R
S
S
R
aktivni
pohyb
P
10-
0-
70
30-
0-
25
30-
0-
30
5-
0-
11
0
-
-
L
10-
0-
30
-
-
5-
0-
11
0
-
-
pasivni
pohyb
P
15-
0-
80
40-
0-
25
45-
0-
60
0-
0-
13
0
-
-
L
15-
0-
40
-
-
0-
0-
13
0
-
-
Tab. c. 5 - Vysetfeni pohyblivosti kloubni.
Pozn.: Tarn, kde je znazornen znak „-„ tak nebylo mozno sval vysetfit pro akutni stav
pacienta.
Vysetfeni sv. sily die Jandy:
Legenda:
Stupen
svalove sily
0
1
2
3
4
5
Slovni popis
Pfi pokusu o pohyb nejevi sval znamky stahu
Zachovani pfiblizne 1 0% sily normalniho svalu
Zachovani pfiblizne 25% sily normalniho svalu
Zachovani pfiblizne 50% sily normalniho svalu
Zachovani pfiblizne 75% sily normalniho svalu
Odpovida 1 00% normalu
Tab. c. 6 - Stupne sv. sily.
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Vysetr eni svalove sily die Jandy
Pohyb/Vysetrovany sval
PF hlezenniho kloubu/m. triceps surae (m. soleus,
m. gastrocnemius)
PF hlezemiiho kloubu/m. soleus
SUP s DF hlezenniho kloubu/m.tibialis anterior
SUP s PF hlezenniho kloubu/m.tibialis posterior
Plantarni PRON hlezenniho kloubu/m.peroneus
brevis et longus
F kycelniho kloubu/m.iliopsoas
E kycelniho kloubu/m. gluteus maximus, m. biceps
femoris, m. semitendinosus, m.semimembranosus
ADD kycelniho kloubu/mm. adductores, m.gracilis,
m.pectineus
ABD kycelniho kloubu/m.tensor fasciae latae,
m.glur.eus medius, m.gluteus minimus
ZR kycelniho kloubu/m. guadratus femoris,
m.piriformis, m.gemellus superior et inferior,
m.gluteus maximus, m.obturatorius externus et
internus
VR kycelniho kloubu/m. gluteus minimus, m.tensor
fasciae latae
F kolenniho kloubu/m.biceps femoris,
m. semitendinosus, m.semimembranosus
E kolenniho kloubu/m. quadriceps femoris
F trupu/m.rectus abdominis
F trupu s ROT/m.obliquus externus et internus
abdominis
E trupL/m. erector spinae, m.quadratus lumborum
P
5
5
-
5
-
-
5
-
-
-
5
-
-
-
-
L
5
5
-
-
5
-
5
-
-
-
5
-
-
-
Tab.c.7 - Vysetreni svalove sily die Jandy.
Pozn.: Tarn, kde je znazornen znak „-„ tak nebylo mozno sval vysetrit pro akutni stav
pacienta.
Neurologicke vysetf eni:
Reflexni zmeny: v oblasti paravertebralnich valu Th/L a L/S patefe: snizena posunlivost
kuze vsemi smery, podkozi vsemi smery, fascii kraniokaudalne.
Spatne proveditelna Kiblerova rasa oboustranne v oblasti paravertebralnich valu L/S
patefe, zvysena lomivost v oblasti paravertebralnich valu L/S patefe. Protazitelnost
meziprstnich fas mezi 3., 4. a 5. prstem oboustranne bpn.
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Monosynapticke reflexy:
LHK: r. bicipitovy (C5-6), r. styloradialni a r. pronacni (C6), r. tricipitovy (C7), r.
flexoru prstu (C8) oboustranne bpn, stupen 3, reflexy vybavne, rychlost a amplituda
pfimefena.
PHK: r. bicipitovy (C5-6), r. styloradialni a r. pronacni (C6), r. tricipitovy (C7), r.
flexoru prstu (C8) oboustranne bpn, stupen 3, reflexy vybavne, rychlost a amplituda
pfimefene.
PDK: r. patelarni (L2-L4), r. Achillovy slachy a r. medioplantarni (L5-S2) bpn, stupen
3, rychlost a amplituda pfimefena, r. kozni plantarni (L5-S2) bpn, odpoved' fyziologicka
flexe prstu,
LDK: r. patelarni (L2-L4) bpn, r. Achillovy slachy (L5-S2) nevybavny, r.
medioplantarni (L5-S2) nevybavny, r. kozni plantarni (L5-S2) bpn, odpoved'
fyziologicka flexe prstu.
Vysetfeni citi: povrchove-hyperestezie pod zevni hranou leveho chodidla a 3.,4. a 5.
prstu (,,citi, jako by byly ledove, a fezani nozem"),
hluboke: bpn.
Napinaci manevry:
Lasegova zk. pozitivni u LDK (40°), obraceny Laseg bpn.
Pyramidove jevy zanikove:
Mingazzini, Barre 1,2,3 a fenomen retardace nevysetfeny pro akutni stav pacienta.
Testy rovnovahy:
Rhomberg 1,2,3, Veleho funkcni test nohy, Trendelenburg a Duchenne test a stoj na
spickach nevysetfeny pro akutni stav pacienta.
Zaver vysetf eni:
Pacient je v^/razne bolestivy zvlaste pfi zmenach polohy trupu a dolnich koncetin.
Bolest vychazi z oblasti L5/Si, je ostra, fezava pokracujici po zadni strane stehna,
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stfedem lytka, za zevnim kotnikem az do maliku a 4. prstu s maximem na tuber
ischiadictm leve dolni koncetiny.
Pacient je v zakladnich ADL sobestacny.
Reflexni zmeny kuze, podkozi a fascii jsou patrne v oblasti paravertebralnich
valu Th/L a L/S patefe.
Dale jsem zaznamenal bfisni dychani
Zaznamenal jsem take hypertonii svalu obou dolnich koncetin, zvlaste pak
flexoru kolenniho kloubu. Vyznamna je take vyrazna palpacni citlivost leveho
m.pirifonTis.
Z okosticovych bodu je nejvetsim nalezem palpacni bolestivost sedaciho hrbolu
lat.sin. a palpacne bolestive trnove a pficne vybezky L4,Ls.
Anlropometricke vysetfeni nepotvrdilo vyrazne stranove rozdily.
Z kloubniho rozsahu je nutno vyzdvihnout oboustranne omezeni flexe dolni ch
koncetin v kycelnich kloubech, vyraznou hypermobilitu kycelniho kloubu do zevni
rotace vpravo.
Vysetfeni svalove sily neprokazalo celkove oslabeni vinervacni oblasti L5/S1,
svalova sila stupne 3 se vsak objevila u peronealnich svalu LDK.
Neurologicke vysetfeni ukazalo nevybavnost monosynaptickych reflexu
Achillovy slachy a medioplantarniho u leve dolni koncetiny. Dale byla pozitivni
Laseqova /:kouska u leve dolni koncetiny. Povrchove citi je poruseno-potvrzeny
dysestezie zevni hrany chodidla a 4.,5. prstu leve dolni koncetiny. Hluboke citi neni
poruseno.
Vysetfeni kloubni vule prokazalo omezeni ve vsech smerech v segmentech
L4,L5.
Z neurologickeho deficitu na LDK Ize uvazovat o kofenovem sy SI vlevo, avsak
svalova sila i sv. napeti v inervacni oblasti SI vlevo jsou bez patologickeho nalezu, citi
vinervacni oblasti SI vlevo je zachovano s vyjimkou chodidla a poslednich 2 prstu,
urologicke problemy pacient neguje.
K6dy:21 0028:30-9:00
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan
Kratkodoby plan:
Zmirnit bolest pacienta, odstranit reflexni zmeny kuze, podkozi, fascii a svalu. Odstranit
kloubni b .okady. Edukace pacienta spravnemu stereotypu dychani, vertikalizaci, chuzi.
Korekce poruch motor!ckeho stereotypu die Lewita.
Dlouhodoby plan:
Odstranit bolest, zvysit rozsah pohybu bedemi patefe, odstranit svalova zkraceni, zvysit
svalovou silu, vysvetlit a naucit pacienta ,,skolu zad", po propusteni: redukovat vahu,
udrzet rozsah pohybu i svalovou silu, pfestat s koufenim, zmenit praci.
3.5 Prubeh rehabilitace
15.1. 2009
Status presens: 10.den hospitalizace, pacient se nevzbudil v noci bolesti, na zaklade
medikamentozni terapie se citi subjektivne lepe. Dnes pfedepsany francouzske berle.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
Snizit zvysene napeti kuze, podkozi a fascii v oblasti paravertebralnich valu Th/L a L/S
patefe, zvetsit kloubni vuli v segmented! L4,L5 do vsech smeru. Nacvik aktivace m.
transversus abdominis, m. coccygeus, m. levator ani. Nacvik bfisniho a hrudniho
dychani.
Navrh teraj)ie:
MT do oblasti bederni casti trupu, mobilizace a trakce bederni patefe, aktivace
hlubokych svalu trupu a svalu panevniho dna, respiracni fyzioterapie, cviceni
tromboembolicke prevence.
Provedeni:
Mick(3va relaxace die Jebave na oblast zvyseneho napeti paravertebralnich valu
Th/L a L/S patefe.
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Protazeni kuze a podkozi smerem kraniokaudalnim a lateromedialnim v oblasti
paravertebralnich valu Th/L a L/S pfechodu v antalgicke poloze vleze na pravem boku.
Protazeni bedemich fascii kraniokaudalne a kaudokranialne oboustranne
v antalgicke poloze vleze na pravem boku.
Mobilizace do anteflexe, retroflexe, lateroflexe v segmentech L4,L5, trakce
bederni patefe intermitentni, trakce bederni patefe pomoci PIR die Lewita.
Tromboembolicka prevence-pohyby v hlezennich, kolennich a kycelnich
kloubech spojene s pravidelnym dychanim, pohyb veden ve vydechu.
Akivace m. transversus abdominis v antalgicke poloze vleze na pravem boku
s flektovanymi DK oplostenim bficha pfi vydechu. Aktivace svalu panevniho dna vleze
na pravem boku s flektovanymi DK vtahovanim fitniho otvoru. Kontrola klientem
pfilozenim prstu ruky do oblasti fitniho otvoru.
Lokalizovane dychani do bficha, stfedni etaze hrudniku a horni etaze hrudniku.
Vysledek:
Posunlivost kuze, podkozi a fascii se mirne zlepsila vsemi smery.
Kloubni vule v segmentech L4,L5 zustala nezmenena, avsak pacient po
provedeni trakce udaval subjektivni pocit uvolneni. Pfi mobilizaci do anteflexe udaval
pacient bolest.
Nacvik aktivace hlubokych svalu probihal velmi dobfe. Pacient postup chapal a
byl schopen plnit me instrukce.
Dobie chape me pokyny, lokalizovane dychani zvladal bez obtizi a pote udaval
bolest v bfise.
Pfi delsim lezeni na zadech s extendovanym koncetinami se objevuje ostra,
fezava bolest vychazejici z oblasti L5/S1 vlevo pokracujici uvnitf hyzde, dale po zadni
strane stehna, stfedem lytka, za zevnim kotnikem az do maliku a 4. prstu s maximem na
tuber ischiadicum. Pacient tuto bolest zmirni pokud provede vleze na zadech, co
nejvetsi oboustrannou flexi dolnich koncetin vkloubu kolennim i kycelnim. Po case
vsak ani toto nepomaha a musi se navratit do vyse popsane antalgicke polohy.
Celkove byl pacient po terapii subjektivne uvolnenejsi a udaval pocit zlepseni.
Autoterapie: Minimalne 3x denne provadet lokalizovani dychani a nacvik dechove
vlny, nacvik aktivace m. transversus abdominis a svalu panevniho dna.
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Kody: 21 413 8:30-8:45
21 4158:45-9:00
21 2252x9:00-9:30
16.1. 2009
Status presens: 11.den hospitalizace, nadale spi pacient bez bolesti zduvodu
zvysenych davek medikamentu. V prubehu pfedesleho due obdrzel francouzske berle a
jiz je schopen pohybu na zachod a zpet (cca 30m). Pote se citi unaven.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
Na zaklade zlepseni klinickeho stavu pacienta je mym cilem dovysetfit stoj, chuzi a
svalovou silu svalu hlezenniho kloubu a flexoru trupu die Jandy.
Snizit zvysene napeti kuze, podkozi a fascii v oblasti paravertebralnich valu Th/L a L/S
patefe, snizit funkcni hypertonus m. piriformis vlevo, zvetsit kloubni vuli v segmentech
L4,L5 do retroflexe, lateroflexe. Nacvik aktivace m. transversus abdominis, m.
coccygeus, m. levator ani. Nacvik bfisniho a hrudniho dychani, nacvik spravneho
posazovani, sedu a chuze o berlich.
Stoj o berlich: pacient je schopen stoje s odlehcenou LDK.
zepfedu: DK v zevni rotaci vkloubu kycelnim oboustranne, obe pately jsou rotovany
zevne, mirna rotace trupu vlevo, levy ramenni kl. nize nez pravy, hypotonie dolni casti
mm. pectoralis, vetsi torakobrachialni trojuhelnik vpravo, deviace hlavy doleva.
zboku: protrakce obou ramennich kl., oplostela bederni lordoza, vyrazne ochabla bfisni
stena, flekcni a mirne pfedsunute drzeni hlavy.
zezadu: vyrazna hypertrofie paravertebralnich valu v oblasti dolni a stfedni hrudni
patefe, mirna rotace trupu vlevo, levy ramenni kl. nize nez pravy, oslabene
meziloptakove svalstvo oboustranne.
Chuze: antalgicka, o berlich, dvoudoba, nedoslapne na LDK, nejista, brzy pfichazi
unava, nestejny rytmus chuze, LDK provadi pfisun a je omezena flexe vkloubu
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kolennim i kycelnim, PDK v zevni rotaci v kloubu kycelnim, dopad na celou plosku
chodidla, panevje spise staticka.
Dues je poprve schopen sedet na posteli se spustenymi berci a lezet na bfise i druhem
boku, vzdy max. 2minuty. Lasegova zk. pozitivni u LDK (40°), nevybavnost
monosynf.ptickych reflexu Achillovy slachy a medioplantarniho u leve dolni koncetiny.
Doplneni vysetfeni svalove sily die Jandy: SUP s DF hlezenniho kloubu oboustranne 5,
SUP s PF hlezenniho kloubu oboustranne 5 (viz. tab. 1.8)
Vysetfeni svalove sily die Jandy
Pohyb/Vysetf ovany sval
SUP s DF hlezenniho kloubu/m.tibialis anterior
SUP s PF hlezenniho kloubu/m.tibialis posterior
Plantarni PRON hlezenniho kloubu/m.peroneus
brevis et longus
F trupu/m.rectus abdominis
F tru]3u s ROT/m.obliquus externus et internus
abdominis
P
5
5
5
3
3
L
5
5
5
3
Tab. c. 8 - Vysetfeni svalove sily die Jandy.
Navrh tenipie:
MT do oblasti bederni casti trupu, mobilizace a trakce bederni patefe, PIR m.piriformis,
aktivace hlubokych svalu trupu, aktivace svalu panevniho dna, respiracni fyzioterapie,
vertikalizaee, chuze.
Provedeni:
Mickova relaxace die Jebave na oblast zvyseneho napeti paravertebralnich valu
Th/L a L/S patefe.
Protazeni kuze a podkozi (pojivove fasy) smerem kraniokaudalnim a
lateromedialnim v oblasti paravertebralnich valu Th/L a L/S pfechodu v antalgicke
poloze.
Protazeni bedernich fascii kraniokaudalne a kaudokranialne oboustranne
v antalgicke poloze.
PIR mi.piriformis vlevo die Lewita.
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Mobilizace do retroflexe, lateroflexe v segmentech L4,L5, trakce bedenii patefe
intermitentni, trakce bedenii patefe pomoci PIR die Lewita.
Aktivace m. transversus abdominis vleze na zadech s flektovanymi DK
oplostenim bficha pfi vydechu. Aktivace svalu panevniho dna vleze na zadech
s flektovanymi DK vtahovanim fitniho otvoru.
Lokalizovane dychani do bficha, stfedni pasaze hrudniku a horni pasaze
hrudniku.
Nacvik dechove vlny.
Nacvik spravneho posazovani pfes bok s flektovanymi DK pomoci obou homich
koncetin.
Narvik spravneho sedu die Bruggera.
Nacvik spravne dvoudobe chuze o francouzskych holich s pine odlehcenou
levou dolni koncetinou.
Vysledek:
Posunlivost kuze, podkozi bez patologickeho nalezu. Posunlivost
thorakolumbalni fascie se mirne zlepsila vsemi smery, ale stale je omezena.
Mime snizen funkcni hypertonus m.piriformis vlevo.
Kloubni vule v segmentech L4,L5 zustala nezmenena, avsak pacient po
provedeni irakce udaval subjektivni pocit uvolneni.
Nac:vik aktivace hlubokych svalu probihal velmi dobfe. Pacient chapal, byl
schopen plnit me instrukce.
Pochopil a dobfe provadel spravnou dechovou vlnu, vertikalizaci, sed i chuzi.
Cellcove byl pacient po terapii subjektivne uvolnenejsi a udaval zlepseni.
Autoterapiie: Minimalne 3x denne provadet lokalizovani dychani a nacvik dechove
vlny, nacvik aktivace m. transversus abdominis a svalu panevniho dna. Trenovat
spravne posazovani, sed a chuzi o berlich die instruktaze.
Kody: 21 413 8:30-8:45
21 415 8:45-9:00
21 2259:00-9:15
212159:15-9:30
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19.1. 2009
Status presens: H.den hospitalizace, 18.1. spal bez bolesti, ale dnes vnoci se opet
probudil bolesti. Bolest se jiz neobjevuje v oblasti L5/S1, nejvetsi je v hyzd'i a na
sedacim hrbolu lat. sin.. Nekdy dostava kfece do lytkoveho svalu leve dolni koncetiny.
Bolest ani kfec neni vazana na urcitou polohu. Trva take zmenena citlivost na leve
plosce a u 4. a 5. prstu leveho chodidla. Celkove se vsak citi stale lepe. Zvlada jiz dele
lezet na bf ise i obou bocich.
Cil dues m fyzioterapeuticke jednotky:
Snizit zvysene napeti fascii v oblasti paravertebralnich valu Th/L a L/S patefe, snizit
funkcni hypertonus m. piriformis vlevo, zvetsit kloubni vuli v segmentech L4,L5 do
retroflexe, lateroflexe. Aktivace m.rectus abdominis a mm. obliquii, aktivace m.
transversus abdominis, m. coccygeus, m. levator ani. Lokalizovane dychani do horni a
stfedni hrudni etaze a do bficha, provedeni spravne vertikalizace a chuze o berlich.
Navrh terapie:
MT do oblasti bederni casti trupu, mobilizace a trakce bederni patefe, PIR m.piriformis,
aktivace hlubokych svalu trupu, aktivace svalu panevniho dna, respiracni fyzioterapie,
posileni flexoru trupu, vertikalizace, chuze.
Provedeni:
Mickova relaxace die Jebave na oblast zvyseneho napeti paravertebralnich valu
Th/L a L/S patefe.
Protazeni bedernich fascii kraniokaudalne a kaudokranialne oboustranne vleze
na bfise dk: Lewita.
PIR m.pirifonnis vlevo die Lewita.
Mobilizace do retroflexe, lateroflexe v segmentech L4,L5, trakce bederni patefe
intermitentm, trakce bederni patefe pomoci PIR die Lewita.
Aktivace m. transversus abdominis vleze na zadech s flektovanymi DK
oplostenim bficha pfi vydechu. Aktivace svalu panevniho dna vleze na zadech
s flektovan;/mi DK vtahovanim fitniho otvoru.
Lokalizovane dychani do bficha, stfedni pasaze hrudniku a horni pasaze
hrudniku.
Nacvik dechove vlny.
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Posilovani bfisniho svalstva vleze na zadech- s vydechem flektovat krcni pater
tak, aby brada smefovala do fossa poplitea. Pfed zapocetim pohybu zdurazneno
pacientovi, aby zustala bederni pater v kontaktu s podlozkou a take behem celeho
pohybu tarn i zpet.
Nacvik spravneho posazovani pfes bok s flektovanymi DK pomoci obou hornich
koncetin.
Narvik spravneho sedu-korigovany sed die Briiggera.
Nacvik spravne dvoudobe chuze o berlich s pine odlehcenou levou dolni
koncetinou.
Vysledek:
Posunlivost fascii se mirne zlepsila vsemi smery.
Mime snizen funkcni hypertonus m.piriformis vlevo
Kloubni vule v segmentech L4,L5 zlepsena do retroflexe i lateroflexe, pacient po
provedeni trakce udaval subjektivni pocit uvolneni. Bariera jiz fyziologicka.
Nacvik aktivace hlubokych svalu probihal velmi dobfe. Pacient chapal, byl
schopen pi nit me instrukce.
Pocet opakovani pfi posilovani bfisniho svalstva limituje unava a bolest.
Celkove byl pacient po terapii subjektivne uvolnenejsi, udaval pocit zlepseni.
Autoterapie: Minimalne 3x denne provadet lokalizovani dychani a nacvik dechove
vlny, nacvik aktivace m. transversus abdominis a svalu panevniho dna. Trenovat
spravne posazovani, sed a chuzi o berlich die instruktaze. 3krat denne do pocitu bolesti
ci unavy posilovat bfisni svalstvo die instruktaze.
Kody: 21 413 8:30-8:45
21 415 8:45-9:00
21 2259:00-9:15
21 7179:15-9:30
20.1. 2009
Status presens: 15.den hospitalizace, pfedchozi den pacienta odpoledne ,,napravoval"
doktor, v noci nespal, mel velke bolesti, k ranu mohl spat po ,,kapacce", pacient prosi o
klid, citi se velmi unaven.
-42-
CO dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
Dovysetfit palpacni vysetfeni m.iliopsoas oboustranne, dovysetfit svalovou silu
adduktoru a abduktoru kloubu kycelniho die Jandy. Aktivace m. transversus abdominis,
m. coccygeus, m. levator ani. Nacvik bfisniho a hrudniho dychani.
Vysetreni svalove sily die Jandy
Pohyb/Vysetr ovany sval
ADD kycelniho kloubu/mm. adductores,
m.gracilis, m.pectineus
ABD kycelniho kloubu/ m.tensor fasciae
latae, m.gluteus medius, m.gluteus minimus
P
3
4
L
3
4
Tab. c. 9 - Vysetfeni svalove sily die Jandy.
M. iliacus a m.psoas je palpacne citlivy oboustranne, ve zvysenem napeti oboustranne.
Doplneni \ysetfeni svalove sily die Jandy: ADD kloubu kycelniho oboustranne 3, ABD
kloubu kycelniho oboustranne 4 (viz. tab. c. 9).
Navrh terapie:
aktivace hlubokych svalu trupu, aktivace svalu panevniho dna, respiracni fyzioterapie.
Provedeni:
Aktivace m. transversus abdominis vleze na zadech s flektovanymi DK
oplostenim bficha pfi vydechu. Aktivace svalu panevniho dna vleze na zadech
s flektovan;yTni DK vtahovanim fitniho otvoru.
Lokalizovane dychani do bficha, stfedni pasaze hrudniku a horni pasaze
hrudniku.
Vysledek:
Dnes se patient citil subjektivne velmi spatne a unaveny. Po terapii nemel zadnou
bolest, ale take nedoslo ke zlepseni stavu.
Autoterapie: Pacient byl instruovan respektovat pfi dnesni autoterapii bolest a unavu.
Kody: 21 003 8:30-8:50
21 225 8:50-9:05
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21.1. 2009
Status presens: 16.den hospitalizace, dnes se pacient citi lepe, ale opet se vzbudil
vnoci bolesti, stezuje si hlavne na bodavou bolest ,,v zadku" a brneni 4. a 5. prstu.
Pacient je schopen jiz dele lezet na obou bocich i na bfise.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
Na zaklade zlepseni klinickeho stavu pacienta je mym cilem dovysetfit stereotyp
extenze a abdukce kycelniho kloubu die Jandy.
Snizit zvysene napeti fascii v oblasti paravertebralnich valu Th/L a L/S patefe,
snizit funkcni hypertonus m. piriformis vlevo, posileni m.rectus abdominis a
mm.obliquii. Nacvik bfisniho a hrudniho dychani. Provedeni spravne vertikalizace a
chuze o ber ich
Nacvik extenze bedemi patefe die McKenzie metody (terapie provedena
fyzioterapeutkou daneho oddeleni).
Vysetreni siereotypu extenze a abdukce kloubu kycelniho die Jandy:
PDK — prvni pohyb vychazi spravne z m. glutaeus maximus, pote se zapojuje
ischiokruraljii svalstvo, ale dochazi drive k aktivaci paravertebralniho svalstva
homolateralni az pote kontralateralne, tedy k negativni pfestavbe. (1,2,4,3,6,5)
LDK - prvni pohyb vychazi spravne z m. glutaeus maximus, pote se zapojuje
ischiokruralnim svalstvo, ale dochazi dfive k aktivaci paravertebralniho svalstva
homolateralni az pote kontralateralne. (1,2,4,3,6,5)
Objevuje se tnirna bolest v oblasti tuber ischiadicum.
Vysetfeni stereotypu abdukce kloubu kycelniho die Jandy:
PDK - pfi pohybu dochazi kzevni rotaci, flexi a abdukci kloubu kycelniho, tedy k
negativni pfestavbe-tensorovy mechanismus (2,4,1,3,5,6).
LDK - pf evazuje aktivita ostatnich svalu nad m. glutaeus medius a minimus, pfi pohybu
dochazi k zevni rotaci kloubu kycelniho., flexi a abdukci kloubu kycelniho, tedy
k negativni pfestavbe-tensorovy mechanismus (2,4,1,3,5,6).
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Navrh terapie:
MT do oblasti bederni casti trupu, PIR m.pirifomiis, posileni bfisniho svalstva,
respiracni fyzioterapie, vertikalizace, chuze, metoda McKenzie-extenze trupu die
instrukci fyzioterapeutky.
Provedeni:
Mickova relaxace die Jebave na oblast zvyseneho napeti paravertebralnich valu
Th/L a L/S patefe.
Protazeni bedernich fascii kraniokaudalne a kaudokranialne oboustranne vleze
na bfise.
PIE. mi.piriformis vlevo die Lewita.
Aklivace m. transversus abdominis vleze na zadech s flektovanymi DK
oplostenim bficha pfi vydechu. Aktivace svalu panevniho dna vleze na zadech
s flektovanymi DK vtahovanim fitniho otvoru.
Lokalizovane dychani do bficha, stfedni pasaze hrudniku a honii pasaze
hrudniku.
Nac;vik dechove vlny.
Posilovani bfisniho svalstva vleze na zadech- s vydechem flektovat krcni patef
tak, aby brada smefovala do fossa poplitea. Pfed zapocetim pohybu zdurazneno
pacientovi, aby zustala bederni patef v kontaktu s podlozkou a take behem celeho
pohybu tani i zpet.
Nacvik spravneho posazovani pfes bok s flektovanymi DK pomoci obou hornich
koncetin.
Nac vik spravneho sedu-korigovany sed die Bruggera.
Nacvik spravne dvoudobe chuze o berlich s pine odlehcenou levou dolni
koncetinou.
Die instrukce fyzioterapeutky extenze trupu vleze na bfise die McKenzieho.
Vysledek:
Pfi vysetfeni stereotypu extenze kloubu kycelniho die Jandy se objevuje mirna
bolest v oblasti tuber ischiadicum vlevo.
Posunlivost fascii se mirne zlepsila vsemi smery.
Mirne snizen funkcni hypertonus m.piriformis vlevo.
Pfi posilovani bfisniho svalstva se objevila unava a bolest.
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Metoda McKenzie byla provadena do extenze, patient vleze na brise, zpocatku
problemy s pochopenim cviku, pfi provedeni pohybu se objevila pichlava bolest
v oblasti tuber ischiadicum vlevo.
Cei.kove byl patient po terapii subjektivne uvolnenejsi a udaval pocit zlepseni.
Autoterapie: Minimalne 3x denne provadet lokalizovani dychani a nacvik dechove
vlny, nacvik aktivace m. transversus abdominis a svalu panevniho dna. Trenovat
spravne posazovani, sed a chuzi o berlich die instruktaze. 3krat denne do pocitu bolesti
ci unavy posilovat bfisni svalstvo die instruktaze. Plus doporucena fyzioterapeutkou
autoterapie die McKenzieho.
Kody: 21 413 8:50-9:05
21 225 9:05-9:20
21 7179:20-9:35
22.1. 2009
Status presens: 17.den hospitalizace, dnes od 4 hodin rano parestezie 3., 4. a 5. prstu
leve dolni koncetiny, mel pocit ,,mrazu" v leve noze, rano upadl na zachode, ale stav se
nijak nezhorsil.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
Snizit zvysene napeti fascii v oblasti paravertebralnich valu L/S patefe, snizit funkcni
hypertonus m. piriformis vlevo, , posilovani m. rhomboideus major et minor, m.serratus
anterior, m.trapezius, m.rectus abdominis, mm. obliquii. Nacvik extenze bederni patefe
die McKenzie metody (terapie provedena fyzioterapeutkou daneho oddeleni).
Navrh terapie:
MT do obtasti bederni casti trupu, PIR m.piriformis, , posilovani dolnich fixatoru
lopatky metodou PNF a die Kabelikove a Vavrove, posilovani brisniho svalstva.
Metoda McKenzie-extenze trupu die instrukci fyzioterapeutky.
Provedeni:
Mickova relaxace die Jebave na oblast zvyseneho napeti paravertebralnich valu
Th/L a L/S patefe.
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Protazeni bedernich fascii kraniokaudalne a kaudokranialne oboustranne vleze
na bfise.
PIR mi.piriformis vlevo die Lewita.
Cviky pro posilovani mezilopatkoveho svalstva die Kabelikove a Vavrove
(Cviceni k obnoveni a udrzeni svalove rovnovahy, 1997), cvik c. l,2(viz. pfiloha c.3).
Posilovani mezilopatkoveho svalstva v l . D. extencniho vzorce a v 1. D.
flekcniho vzorce technikou opakovane kontrakce.
Posilovani bfisniho svalstva vleze na zadech analyticky die Jandy.
Die instrukce fyzioterapeutky extenze trupu vleze na bfise die McKenzieho.
Vysledek:
Posunlivost fascii se mime zlepsila vsemi smery.
Mime snizen fankcni hypertonus m.piriformis vlevo
Posilovani mezilopatkovych svalu cinilo pacientovi znacne obtize, citil se brzy
unaven.
Pfi posilovani bfisniho svalstva se objevila unava a bolest.
Metoda McKenzie byla provadena do extenze, pacient vleze na bfise, zpocatku
problemy :? pochopenim cviku, pfi provedeni pohybu se objevila pichlava bolest
v oblasti h^zde vlevo.
Celkove byl pacient po terapii subjektivne uvolnenejsi a terapii hodnotil kladne.
Autoterapie: Minimalne 3x denne provadet lokalizovani dychani a nacvik dechove
vlny, nacvik aktivace m. transversus abdominis a svalu panevniho dna. Trenovat
spravne posazovani, sed a chuzi o berlich die instruktaze. 3krat denne do pocitu bolesti
ci unavy posilovat bfisni svalstvo a mezilopatkove svalstvo die instruktaze. Plus
doporucena fyzioterapeutkou autoterapie die McKenzieho.
K6dy:21 413 8:00-8:15
21 221 8:15-8:45
21 225 8:45-9:00
23.1. 2009
Status presens: 18.den hospitalizace, pacient dnes odvezen na vysetfeni CT pod lokalni
medikaci analgetik, dnes terapie kontraindikovana, nebyla provedena.
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26.1. 2009
Status presens: 21.den hospitalizace, vcera vecer pacient podstoupil obstfik pod CT,
ktery ,,nezabral", pote pfelozen na oddelni ,,B", dnes jde na ,,kaudaly". Spi dobfe. Pfi
chuzi o berlich jiz lehce doslapne na levou dolni koncetinu, ale objevi se pichlava bolest
v oblasti tuber ischiadicum vlevo a bolest v leve podkolenni jamce, je schopen stat bez
berli s odlehcenou levou dolni koncetinou. Subjektivne se pacient citi lepe.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
Na zaklade zlepseni klinickeho stavu pacienta je mym cilem vysetfit stoj,
dynamicke testy patefe, chuzi, Laseqovu zkousku, vybavnost monosynaptickych reflexu
a povrcho^^e citi v inervacni oblasti Si
Snizit zvysene napeti fascii v oblasti paravertebralnich valu L/S patefe, snizit
funkcni h>pertonus m. pirifomiis vlevo, , posilovani m. rhoinboideus major et minor,
m.serratus anterior, m.trapezius, m.serratus anterior, m.quadriceps femoris, m.rectus
abdominis, mm.obliquii.
Nacvik extenze bederni patefe die McKenzie metody (terapie provedena
fyzioterapeutkou daneho oddeleni).
Pacient si stezuje na bolest leveho kolenniho kloubu. Bolest vnima jako tlak
v podkolen:ii jamce. Aspekci je patrne oslabeni m.quadriceps femoris vlevo.
Stoj je nejisty s odlehcenou levou dolni koncetinou, pacient nevydrzi stat dele jak
minuru, pots se objevuje silna bolest, ktera vystfeluje az do prstu leve dolni koncetiny.
Dynimicke testy patefe: je schopen bez omezeni lateroflexe do obou stran a
retroflexe.
Anteflexe (Thomayerova zk.) je omezena vyrazne, objevuje se bolest v oblasti
tuber ischiadicum vlevo.
Pfi retroflexi se objevuje bolest v 5. prstu leve dolni koncetiny.
Chuze o berlich je trojdoba, antalgicka, pacient je schopen doslapnout na levou
dolni koncetinu, nestejny rytmus kroku, LDK je kroku omezena v extenzi v kloubu
kolennim i kycelnim, PDK v zevni rotaci v kloubu kycelnim, snazi se pfi nakroku PDK
naslapovat nejprve na patu, toto se nedafi u LDK, kde spise naslapuje celym chodidlem,
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panev je spise staticka. Pfi chuzi se take objevuje bolest leveho kolene v oblasti uponu
m.quadriceps femoris.
Laseqova zkouska je negativni u obou dolnich koncetin, u LDK je flexe
v kloubu kycelnim 70° s extendovanym kolenem a 80° u PDK s extendovanym
kolenem.
Monosynapticke reflexy u LDK zustavaji nevybavne vinervacni oblasti Si.
Snizena citlivost chodidla a 4. a 5. prstu leve dolni koncetiny pfetrvava.
Navrh terapie:
MT do oblasti bederni casti trupu, PIR m.piriformis, posilovani dolnich fixatoru lopatky
a posilovani extenzoru kolenniho kloubu metodou PNF, flexoru trupu, metoda
McKenzie-extenze trupu die instrukci fyzioterapeutky.
Provedeni:
Protazeni bedernich fascii kraniokaudalne a kaudokranialne oboustranne vleze
na bfise.
PIR. mi.pirifomiis vleze na bfise die Lewita.
Cviky pro posilovani mezilopatkoveho svalstva die Kabelikove a Vavrove
(Cviceni k obnoveni a udrzeni svalove rovnovahy, 1997), cvik c. 1,2 (viz. pfiloha c. 3).
Posilovani mezilopatkoveho svalstva v 1. D. extencniho vzorce a v 1. D.
flekcniho vzorce technikou opakovane kontrakce.
Posilovani extenzoru kolene v 1. D. extencniho a flekcniho vzorce s extenzi
kolene technikou opakovane kontrakce.
Cviky pro posilovani bfisniho svalstva die Kabelikove a Vavrove (Cviceni
k obnoveni a udrzeni svalove rovnovahy, 1997). cvik c. 12 (viz. pfiloha c. 3).
Die instrukce fyzioterapeutky extenze trupu vleze na bfise die McKenzieho.
Vysledek:
Posunlivost fascii jiz neni omezena.
Mirne snizen funkcni hypertonus m.piriformis vlevo, pote citi velkou ulevu.
Pocit brneni z prstu leve dolni koncetiny odchazi. Bolest je lokalizovana jen v oblasti
tuber ischiadicum leve dolni koncetiny.
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Posilovani mezilopatkovych svalu, extenzoru kolenniho kloubu a flexoru trupu
zvladal dobfe. Pfi posilovani flexoru trupu vleze na zadech ustupovala bolest S.prstu
leve dolni koncetiny.
Metoda McKenzie byla provadena do extenze, pacient vleze na bfise, pfi
provedeni nebyla bolest pfitomna a pacient provadel cvik spravne.
Pacient snasel jednotku bez problemu, citi se subjektivne lepe.
Autoterapie: 3krat denne do pocitu bolesti ci unavy posilovat bfisni svalstvo,
analyticky die Jandy m.quadriceps fern, a mezilopatkove svalstvo die instruktaze do
pocitu bolesti ci unavy. Plus doporucena fyzioterapeutkou autoterapie die McKenzieho.
K6dy:21 413 8:00-8:15
21 221 8:15-9:00
21 2259:00-9:15
27.1. 2009
Status presens: 22.den hospitalizace, pacient je schopen stoje bez berli s odlehcenim
leve dolni koncetiny, Thomayerova zkouska dnes zhorsena pro bolest, ktera je pichlava
a lokalizcvana do oblasti tuber ischiadicum vlevo, pfi extenzi trupu ve stoje se objevi
bolest leveho 5.prstu, dnes rano se objevila bolest po pohybu, pacient si nevzpomina po
jakem konkretne, bolest byla pichlava lokalizovana ,,v zadku", zmenu citlivosti hlasi
pacient u 4. a 5. prstu.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
Snizit furlccni hypertonus m. piriformis vlevo, m. soleus oboustranne, posilovani m.
rhomboidsus major et minor, m.trapezius, m.serratus anterior, m.quadriceps femoris,
m.rectus abdominis, mm.obliquii. Nacvik extenze bedemi patefe die McKenzie metody
(terapie provedena fyzioterapeutkou daneho oddeleni).
Navrh terapie:
PIR m.piriformis a m. soleus, posilovani dolnich fixatoru lopatky, posilovani extenzoru
kolenniho kloubu metodou PNF, posilovani flexoru trupu, Metoda McKenzie-extenze
trupu die instrukci fyzioterapeutky.
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Provedeii:
P [R mi.piriformis vleze na bfise die Lewita.
P [R m.soleus vleze na bfise die Lewita.
Cviky pro posilovani mezilopatkoveho svalstva die Kabelikove a Vavrove
(Cviceni k obnoveni a udrzeni svalove rovnovahy, 1997), cvik c. 1,2.
Posilovani mezilopatkoveho svalstva v 1. D. extencniho vzorce a v 1. D.
flekcnihc vzorce technikou opakovane kontrakce.
Posilovani extenzoru kolene v 1. D. extencniho a flekcniho vzorce s extenzi
kolene technikou opakovane kontrakce.
Posilovani bfisniho svalstva die Kabelikove a Vavrove (Cviceni k obnoveni a
udrzeni svalove rovnovahy, 1997), cvik c. 12 (viz. pfiloha c. 3)
Die instrukce fyzioterapeutky extenze trupu vleze na bfise die McKenzieho.
Vysledek:
Mirne snizen funkcni hypertonus m.piriformis vlevo.
Mirne snizen funkcni hypertonus m. soleus oboustranne.
Posilovani mezilopatkovych svalu, extenzoru kolenniho kloubu a flexoru trupu
zvladal dobfe.
Metoda McKenzie byla provadena do extenze, pacient vleze na bfise, pfi
provedeni nebyla bolest pfitomna a pacient provadel cvik spravne.
Pacient se po jednotce citil unaveny, ale uvolneny.
Autoterapie: Skrat denne do pocitu bolesti ci unavy posilovat bfisni svalstvo,
analyticky die Jandy m.quadriceps fern, a mezilopatkove svalstvo die instruktaze do
pocitu bolesti ci unavy. Plus doporucena fyzioterapeutkou autoterapie die McKenzieho.
K6dy:21 413 8:00-8:15
21 221 8:15-9:00
21 2259:00-9:15
29.1. 2009
Status presens: 24. den hospitalizace, spi dobfe, bez vyrazne bolesti, zkousi chuzi bez
berli, zatim si moc nevefi.
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Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
Na zaklade zlepseni klinickeho stavu pacienta je mym cilem vysetfit stoj,
dynainicke testy patefe, chuzi, modifikace chuze, zkracene svaly die Jandy (flexory
kycelniho kloubu, flexory kolenniho kloubu, adduktory kycelniho kloubu,
paravertebralni zadove svaly).
Snizit funkcni hypertonus m. piriformis vlevo, m. soleus oboustranne, posilovani
m. rhomboideus major et minor, m.trapezius, m.serratus anterior, m.quadriceps femoris,
nacvik extenze bederni patefe die McKenzie metody (terapie provedena
fyzioterapeutkou daneho oddeleni).
Stoj: bez berli, uzka baze, jiz neodlehcuje levou dolni koncetinu, mirna
semiflexe obou kolennich kloubu, rotace trupu vlevo, rotace hlavy vpravo, vrchol
bederni lordozy v oblasti Ll,Thl2, postaveni crist a spin je bez patologickeho nalezu.
Vysetfeni Rhombergovy zkousky bez patologickeho nalezu.
Thomayerova zkouska +34cm, pohyb je omezen bolesti-tahem za levym
kolennim kloubem, pfi dynamickych testech patefe je pohyb v bederni paten minimalni
a to jak p'fi oboustranne lateroflexi, anteflexi i rertroflexi, ovsem rozsah pohybu je
omezen jen pfi anteflexi, pacient dnes poprve chodi bez berli.
Chaze je velmi nejista, nestabilni, antalgicka, vyrazne odlehcuje levou dolni
koncetinu, neodviji plosku leve dolni koncetiny, doslap na cele chodidlo leve dolni
koncetiny, pfi chuzi je patrna vnitfni rotace obou kycelnich kloubu a elevace a abdukce
obou ramennich kloubu, ke ktere dochazi pfi kazdem zapoceti kroku, na delsi
vzdalenosi: si nevefi bez berli, pfi chuzi poslepu chybi synkineze hornich koncetin, ktere
spise v prostoru hledaji oporu.
Na dotek je leva dolni koncetina od berce po prsty chladnejsi nez prava dolni koncetina.
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Vysetreni zkracenych svalu die Jandy:
Vysetreni zkracenych svalu die Jandy
Vysetrovany sval
M.triceps surae - m. soleus
- m. gastrocnemius
Flexory kycelniho kloubu
Flexory kolenniho kloubu
ADD kycelniho kloubu - jednokloubove
- dvoukloubove
M. piriformis
M. quadratus lumborum
Paravertebralni zadove svaly
P
1
0
2
2
0
0
0
1
2
L
1
0
2
2
0
0
1
1
Tab. c. 10 - Vysetreni zkracenych svalu die Jandy.
Navrh terapie:
PIR m.piriformis a m.soleus die Lewita, posilovani dolnich fixatoru lopatky, posilovani
extenzoru kolenniho kloubu metodou PNF, metoda McKenzie-extenze trupu die
instrakci fyzioterapeutky.
Provedeni:
PIR mi.piriformis vleze na bfise die Lewita.
PIE m.soleus vleze na bfise die Lewita.
Posilovani mezilopatkoveho svalstva v 1. D. extencniho vzorce a v 1. D.
flekcniho vzorce technikou opakovane kontrakce.
Posilovani extenzoru kolene v 1. D. extencniho a flekcniho vzorce s extenzi
kolene technikou opakovane kontrakce.
Die instrukce fyzioterapeutky extenze trupu vleze na bfise die McKenzieho.
Vysledek:
Mime snizen funkcni hypertonus m.pirifonnis vlevo.
Mime snizen funkcni hypertonus m. soleus oboustranne.
Posilovani mezilopatkovych svalu, extenzoru kolenniho kloubu a flexoru trupu
zvladal dobfe.
Metoda McKenzie byla provadena do extenze, pacient provadel cvik spravne a
bolest nebyla pfitomna.
Pacient se kazdym dnem zlepsuje a terapie mu necini zadne potize.
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Autoterapie: 3krat denne do pocitu bolesti ci unavy posilovat bfisni svalstvo,
analyticky die Jandy m.quadriceps fern, a mezilopatkove svalstvo die instruktaze do
pocitu bolesti ci unavy. Plus doporucena fyzioterapeutkou autoterapie die McKenzieho.
Kody: 21 413 8:00-8:15
21 221 8:15-9:00
21 2259:00-9:15
30.1. 2009
Status presens: 25.den hospitalizace, dnes pacient zacal chodit jen o jedne berli, kterou
drzi v leve ruce. Kazdy den se jeho stav lepsi o 5%, takto hodnoti posledni tyden. Dnes
mu byla snizena davka analgetik.
Cil dnesni iyzioterapeuticke jednotky:
Na zaklade zlepseni klinickeho stavu pacienta je mym cilem vysetfit Thomayerovu
zkousku, svalovou silu abduktoru, adduktoru a flexoru kycelniho kloubu die Jandy.
Snizit funkcni hypertonus m. piriformis vlevo, m. soleus oboustranne, snizit funkcni
hypertonus i schiokruralniho svalstva, m.iliopsoas obou dolnich koncetin, posilovani m.
rhomboideus major et minor, m.trapezius, m.serratus anterior, m.quadriceps femoris,
Nacvik extenze bederni patefe die McKenzie metody (terapie provedena fyzioterapeutkou
daneho oddeleni).
Pacient si stezuje na bolest leveho kolenniho kloubu. Bolest vnima jako tlak
v podkolenni jamce. Aspekci je patrna hypotrofie m.quadriceps femoris vlevo.
Thomayero^'a zkouska +3Ocm jiz bez bolesti.
Vysetf c;ni svalove sily die Jandy
PohybAV^yset? ovany sval
ADD kycelniho kloubu/mm. adductores, m.gracilis,
m.pectineus
ABD kycelniho kloubu/ m.tensor fasciae latae,
m.gluteus medius, m.gluteus minimus
F kycelniho kloubu/m.psoas major, m.iliacus
P
3
4
5
L
3+
4
4
Tab. c. 11 - Vysetf eni svalove sily die Jandy.
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Navrh terapie:
PIR a AGFL svalu ve funkcnim hypertonu die Lewita, rytmicka stabilizace kolenniho
kloubu, posilovani dolnich flxatoru lopatky metodou PNF, metoda McKenzie-extenze
trupu die instrukci fyzioterapeutky.
Provedenf:
PIR m.piriformis vleze na bfise die Lewita.
PIR m.soleus vleze na bfise die Lewita.
PIR ischiokruralniho svalstva vleze na zadech. Pacient si stezuje na bolest
v oblasti podkolennich jamek obou kolennich kloubu.
AGR m.iliopsoas die Lewita.
AGR ischiokruralni svalove skupiny die Lewita.
Posilovani mezilopatkoveho svalstva v 1. D. extencniho vzorce a v 1. D.
flekcniho vzorce technikou opakovane kontrakce.
Posilovani extenzoru kolene v 1. D. extencniho a flekcniho vzorce s extenzi
kolene technikou opakovane kontrakce a technikou zvratu faze pohybu (rytmicka
stabilizace).
Die instrukce fyzioterapeutky extenze trupu vleze na bfise die McKenzieho.
Vysledek:
Odstranen funkcni hypertonus m. piriformis vlevo.
Mirne snizen funkcni hypertonus m. soleus oboustranne.
Mime snizen funkcni hypertonus ischiokruralniho svalstva a m.iliopsoas
oboustranne.
Metoda McKenzie byla provadena do extenze, pacient provadel cvik spravne a
bolest nebyla pfitomna.
Subjektivne se citi stale lepe.
Autoterapie: 3krat denne AGR ischiokruralniho svalstva, mi.iliopsoas die Lewita, do
pocitu bolesti ci unavy posilovat bfisni svalstvo, analyticky die Jandy m.quadriceps
fern, a mezilopatkove svalstvo die instruktaze do pocitu bolesti ci unavy. Plus
doporucena fyzioterapeutkou autoterapie die McKenzieho.
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Kody: 21 413 8:00-8:15
21 221 8:15-9:00
21 2259:00-9:15
3.2. 2009
Status presens: 28.den hospitalizace, dnes si po vikendu patient stezuje na bolesti
bficha, citi se nafoukly, vcera vecer si vzal projimadlo, pfi provadeni lokalizovaneho
dychani, zvlaste bfisniho se to zhorsuje. Patient ma neustaly pocit nuceni na stolici a
omezuje ho to v autoterapii. Moc se na dnesni terapii neciti. Pfi delsim stoji se objevuje
bolest v leve pate.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
Na zaklade zlepseni klinickeho stavu pacienta je mym cilem vysetfit chuzi po spickach.
Snizit funkcni hypertonus m.soleus oboustranne, ischiokruralniho svalstva obou dolnich
koncetin, flexoru kycelniho kloubu, posilovani m. rhomboideus major et minor,
m.trapezius, m.serratus anterior, m.quadriceps femoris, mm. adductores, nacvik extenze
bederni pateie die McKenzie metody (terapie provedena fyzioterapeutkou daneho
oddeleni).
Pfi pokusu o chuzi po spickach byl patient neuspesny z duvodu slabosti a bolesti leveho
kolenniho kloubu.
Navrh terapie:.
PIR svalu ve f unkcnim hypertonu die Lewita.
Rytmicka stabilizace kolenniho kloubu metodou PNF.
Posilovani dolnich fixatoru lopatky, posilovani extenzoru kolenniho kloubu, adduktoru
kycelniho klovibu metodou PNF.
Metoda McKenzie-extenze trupu die instrukci fyzioterapeutky.
Provedeni: Pacient pro provedeni vysetfeni jiz dale nemohl snaset bolest bficha a
nutkavy pocit na stolici a tak byla terapie po vysetfeni zkracenych svalu ukoncena.
Vysledek: Terapie nebyla provedena.
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Autoterapie: Pokracovat dale v pfedchozi po odezneni stfevnich potizi.
Kody: —
4.2.2009
Status presens: 29.den hospitalizace, dues se pacient citi lepe, spal celou noc bez
problemu.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
Na zaklade zlepseni klinickeho stavu pacienta je mym cilem dovysetfit
Trendelenburgovu zkousku.
Snizit funkcni hypertonus m. soleus oboustranne, ischiokruralniho svalstva obou
dolnich koncetin, m.iliopsoas oboustranne.
PosiiOvani m. rhomboideus major et minor, m.trapezius, m.serratus anterior,
m.quadriceps femoris, mm. adductores.
Nacvik ,,male nohy" jako prvniho kroku v metodickem postupu senzomotoricke
stimulace.
Nac^dk extenze bederni patefe die McKenzie metody (terapie provedena
fyzioterapentkou daneho oddeleni).
Trendelenburgova zk.: bpn. Zvladne stat na jedne dolni koncetine a to jak na prave, tak i
na leve.
Navrh terapie:
PIR isvalu ve funkcnim hypertonu.
Rytmicka stabilizace kolenniho kloubu metodou PNF.
Posilovani dolnich fixatoru lopatky, posilovani extenzoru kolenniho kloubu
metodou PNF.
Senzomotoricka stimulace.
Metoda McKenzie-extenze trupu die instrukci fyzioterapeutky.
Provedeni:
PIR m.soleus vleze na bfise die Lewita.
PIR : schiokruralniho svalstva vleze na zadech, PIR m.iliopsoas die Lewita.
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AGPL ischiokruralni svalove skupiny die Lewita.
Posilovani mezilopatkoveho svalstva v 1. D. extencniho vzorce a v 1. D.
flekcniho vzorce technikou opakovane kontrakce.
Posilovani extenzoru kolene v 1. D. extencniho a flekcniho vzorce s extenzi
kolene tectnikou opakovane kontrakce a technikou zvratu faze pohybu (rytmicka
stabilizace).
Posilovani adduktoru kycelniho kloubu v 1. D. flekcniho a 2. D. extencniho
vzorce technikou opakovane kontrakce.
Nacvik v provadeni ,,male nohy" vsede na zidli.
Die mstrukce fyzioterapeutky extenze trupu vleze na bfise die McKenzieho
Vysledek:
Mirne snizen funkcni hypertonus m. soleus oboustranne.
Mime snizen funkcni hypertonus ischiokruralniho svalstva a m.iliopsoas
oboustranne.
Rytmickou stabilizaci pacient pochopil a spolupracoval velmi dobfe.
Nacvik male nohy probihal velmi dobfe, pacient chapal, co po nem chci.
Metoda McKenzie byla provadena do extenze, pacient provadel cvik spravne a
bolest neby a pfitomna.
Pacient se citi subjektivne stale lepe, neudava zadne vyrazne obtize.
Autoterapie: 3krat denne AGR ischiokruralniho svalstva, mi.iliopsoas die Lewita, do
pocitu bolesti ci unavy posilovat bfisni svalstvo, analyticky die Jandy m.quadriceps
fern, a mezi lopatkove svalstvo die instruktaze do pocitu bolesti ci unavy. Nacvik ,,male
nohy" die instruktaze do pocitu bolesti ci unavy. Plus doporucena fyzioterapeutkou
autoterapie die McKenzieho.
K6dy:21 413 8:00-8:15
21 221 8:15-9:00
21 2259:00-9:15
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5.2.2009
Status presens: 30.den hospitalizace, citi se dobfe, v oblasti leveho tuber ischiadicum a
leveho 5. prstu u nohy pocifuje obcas brneni, ktere je vazano na polohu vleze. Toto
brneni odchazi pokud flektuje dolni koncetiny vkycelnich a kolennich kloubech a
aktivuje svaly panevniho dna. Dale udava pocit bolesti na vnitfni strane leveho
kolenniho kloubu. Jinak bez bolesti. Dues ceka na velkou vizitu.
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky:
Snizit funkcni hypertonus m. soleus oboustranne, ischiokruralniho svalstva obou
dolnich koncetin a m.iliopsoas oboustranne.
Posilovani m. rhomboideus major et minor, m.trapezius, m.serratus anterior,
m.quadriceps femoris, mm. adductores.
Nacvik ,,male nohy", korigovane drzeni (korigovany stoj).
Nacvik extenze bederni patefe die McKenzie metody (terapie provedena
fyzioterapeutkou daneho oddeleni).
Navrh tera pie:
PIR svalu ve funkcnim hypertonu.
Rytmicka stabilizace kolenniho kloubu metodou PNF.
Posilovani dolnich fixatoru lopatky, posilovani extenzoru kolenniho kloubu metodou
PNF.
Senzomotoricka stimulace.
Metoda McKenzie-extenze trupu die instrukci fyzioterapeutky.
Provedeni:
PIR m.soleus vleze na bfise die Lewita.
PIR ischiokruralniho svalstva vleze na zadech, PIR m.iliopsoas die Lewita.
AGR ischiokruralni svalove skupiny die Lewita.
Posilovani mezilopatkoveho svalstva v 1. D. extencniho vzorce a v 1. D.
flekcniho vzorce technikou opakovane kontrakce.
Posilovani extenzoru kolene v 1. D. extencniho a flekcniho vzorce s extenzi
kolene technikou opakovane kontrakce a technikou zvratu faze pohybu (rytmicka
stabilizace).
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Posilovani adduktoru kycelniho kloubu v 1. D. flekcniho a 2. D. extencniho
vzorce technikou opakovane kontrakce.
Nacvik vprovadeni ,,male nohy" ve stoje, korigovany stoj na obou DK na
ruznych podlozkach.
Die instrukce fyzioterapeutky extenze trupu vleze na bfise die McKenzieho.
Vysledek:
Mime snizen funkcni hypertonus m. soleus oboustranne.
Mime snizen funkcni hypertonus ischiokruralniho svalstva a m.iliopsoas
oboustranre.
Rytmickou stabilizaci pacient pochopil a spolupracoval velmi dobfe.
Nacvik male nohy probihal velmi dobfe, pacient chapal, co po nem chci.
Me.oda McKenzie byla provadena do extenze, pacient provadel cvik spravne a
bolest neb>la pfitomna.
Pacient nema subjektivne zadne vyrazne obtize.
Autoterapie: 3krat demie AGR ischiokruralniho svalstva, mi.iliopsoas die Lewita, do
pocitu bolesti ci unavy posilovat bfisni svalstvo, analyticky die Jandy m.quadriceps
fem. a mezilopatkove svalstvo die instruktaze do pocitu bolesti ci unavy. Nacvik ,,male
nohy" die instruktaze do pocitu bolesti ci unavy. Plus doporucena fyzioterapeutkou
autoterapie die McKenzieho.
K6dy:21 4138:00-8:15
21 221 8:15-9:00
21 2259:00-9:15
6.2.2009
Status presens: 31.den hospitalizace, pacient se citi dobfe, dnes po probuzeni ,,lehka"
bolest vhyzdi a za vnejsim kotnikem vlevo, po par krocich tato bolest mizi, jiz bez
podane mec'ikace, citi se o 100% lepe nez kdyz do nemocnice pfisel, ma ,,vetsi chuf
zit".
Cil dnesni fyzioterapeuticke jednotky: pro vest vystupni kineziologicky rozbor.
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3.6 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR 6.2. 2009
Status presens: pacient se dnes citi vyborne, bez vyrazne bolesti, orientovan casern i
mi stem, afebrilni.
Vysetfeni fyzioterapeutem:
Aspekce: vysetfena vestoje na obou DK
Barva kuze a trofika je fyziologicka, jsou pfitomny zmeny konfigurace svalu dolnich
koncetin a to ochably m.rectus femoris a m.triceps surae, nejsou pfitomny zmeny
konfigurace svalu honiich koncetin, nejsou pfitomny zadne jizvy.
Stoj - pacient stoji sam bez opory s plnym zatizenim obou dolnich koncetin.
zezadu: uzka baze, dolni koncetiny jsou v mirne zevni rotaci v kl. kycelnich, vetsi levy
thorakolurabalni trojuhelnik nez pravy, vyrazna hypertrofie paravertebralnich valu
v oblasti dolni a stfedni hrudni patefe, levy dolni uhel lopatky nize mirna rotace trupu
vlevo.
zepfedu: neni pfitomno vyrazne plochonozi, nestejne postaveni vnitfnich kotniku, pravy
vice vpfedu a nize, obe pately jsou rotovany zevne, zvlaste pak na leve dolni koncetine,
deviace pupku doleva, mirna rotace trupu vlevo, prava prsni bradavka nize nez leva,
thorakolumbalni trojuhelnik vetsi vlevo nez vpravo, pravy ramenni kloub nize nez levy
ramenni kl., hypotonie dolni casti mm. pectoralis.
zboku: celiove pfedsunute drzeni trupu, prohloubena bedenii lordoza, vrchol vTh!2,
ochabla bfisni stena, mirna anteverze panve, zadni spiny vyse nez pfedni, protrakce
obou ramennich kl., zalomena krcni lordoza, flekcni a mime pfedsunute drzeni hlavy.
Vysetfeni clovnici:
zepfedu (od kofene nosu) — prochazi stfedem obliceje, hrudniku, mirne vpravo od
pupku, mezi dolnimi koncetinami a dopada doprostfed mezi chodidla.
zezadu (od tuberositas occipitalis externa) - prochazi spise vlevo od patefe, mirne vlevo
od interglutealni ryhy, dopada mirne vlevo mezi chodidla.
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zboku (od meatus acusticus externus) — prochazi za stfedovou osou ramenniho kloubu,
prochazi stfedem loketniho kloubu a dopada pfed vnejsi kotnik cca 10cm oboustranne.
Dynamicke testy patefe:
flexe: Thomayer +3Ocm, omezena bolesti v oblasti ischiokraralnich svalu oboustranne.
extenze: bpn.
lateroflexe: bpn.
Chuze — nejista, pfi doslapu napada na levou dolni koncetinu, chuze o uzke bazi, kroky
stejne dlouhe, chuze je pomala, dolni koncetiny jsou vzevni rotaci vkl. kycelnich,
vazne odvijeni chodidel od podlozky, pohyby panve laterolateralne, chybi souhyb
hornich koncetin, u leve horni koncetiny vychazi pohyb z loketniho kloubu, pravi horni
koncetina je spise staticka.
Modifikace - pfi zavfenych ocich je chuze obdobna, ale pacient vyrazne zpomali.
Dalsi stereotypy: pacient je pine sobestacny.
Dychani: bfisni.
Palpace: jDosunlivost kuze, podkozi, fascii v oblasti bederni a L/S pfechodu vsemi smery
volna.
Vysetfeni panve: anteverzni postaveni, zadni spiny vyse nez pfedni, postaveni crist ve
stejne vysi.
Reflexni zmeny v oblasti paravertebralnich valu L/S patefe: posunlivost kuze, podkozi a
fascii vsemi smery volna.
Svalove napeti: zvysene napeti paravertebralnich valu v oblasti dolni a stfedni hrudni
patefe, pilpacni citlivost m.piriformis vlevo, hypertonie flexoru kolenniho kloubu u
obou DK, hypertrofie m. triceps surae PDK, hypotrofie m. triceps surae LDK, TrP v m.
triceps surae LDK ve vnitfni hlave, hypertonie m.tibialis anterior u obou DK, palpacni
citlivost a hypertonus m.iliacus oboustranne, zvysene napeti adduktoru kycelniho
kloubu u PDK.
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Periostove body: palpacni citlivost trnovych a pficnych vybezku L4, L5, sedaciho
hrbolu LDK, oba trochantery, SI skloubeni oboustranne, hlavicky fibuly oboustranne,
metatars)r oboustranne bez patologickeho nalezu.
Antropo metric:
Delky dolnich koncetin a jejich segmentu (cm )
Merena delka
Funkcni
Anatomicka
Umbilicus —
mall coins med.
Delka stehna
Delka berce
Delka nohy
PDK
95
90
100
-
-
-
LDK
96
90
101
-
-
-
Tab. c. 12 - Delky dolnich koncetin a jejich segmentu (cm ).
Obvodove rozmery na dolnich koncetinach ( cm )
Mefeny obvod
Obvod stehna ( 15
cm nad hornim
okrajem pately )
Obvod nad
kolenem
ObA'od kolena
Obvod pfes
tuberositas tibiae
Obvod lytka
Obvod pfes
kotniky
Obvod pfes nart a
patu
Obvod pfes
hlavicky
metatarsi!
PDK
56
-
-
-
47
-
-
28
LDK
55
-
-
-
45
-
-
27,5
Tab. c. 13 - Obvodove rozmery na dolnich koncetinach ( cm ).
Vysetreni nejcasteji zkracenych svalovych skupin die Jandy:
Legends.:
Stupen Slovni
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zkraceni
0
1
2
hodnoceni
Nejde
zkraceni
o
Male zkraceni
Velke
zkraceni
Tab. c. 14 - Stupne sv. zkraceni.
Vysetreni zkracenych svalu die Jandy
Vysetfovany sval
M.triceps surae - m. soleus
- m. gastrocnemius
Flexory kycelniho kloubu
Flexory kolenniho kloubu
Extenzory kolenniho kloubu
ADD kycelniho kloubu - jednokloubove
- dvoukloubove
M. piriformis
M. cuadratus lumborum
Paravertebralni zadove svaly
P
1
0
1
1
1
0
0
0
1
2
L
1
0
1
2
1
0
0
0
1
Tab. c. 15 - Vysetreni zkracenych svalu die Jandy.
Vysetreni pohybovych stereotypu die Jandy:
Extenze kloubu kycelniho:
Legenda: spravne zapojeni svalu pfi provadeni pohybu
1) m.glui;eus maximus
2) ischiokruralni svalstvo
3) konlralateralni paravertebralni svalstvo L/S pfechodu
4) homolateralni paravertebralni svalstvo L/S pfechodu
5) konlralateralni paravertebralni svalstvo Th/L pfechodu
6) horn olateralni paravertebralni svalstvo Th/L pfechodu
7) aktivita svalu pletence ramenniho=patologie
norma: 1,2,3,4,5,6
tolerance: 2,1,3,4,5,6
negativni pfestavba=snizena aktivita m.gluteus maximus, zvysena aktivita
paravertebralniho svalstva, kdy dochazi dfive k aktivaci homolateralnich nez
kontralateralnich svalu.
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hruba patologie=6,5,4,3,2,1.
PDK - prvni pohyb vychazi spravne z m. glutaeus maximus, pote se zapojuje
ischiokruralni svalstvo, ale dochazi drive k aktivaci paravertebralniho svalstva
homolateralni az pote kontralateralne, tedy k negativni pfestavbe. (1,2,4,3,6,5)
LDK - prvni pohyb vychazi spravne z m. glutaeus maximus, pote se zapojuje
ischiokruralnim svalstvo, ale dochazi drive k aktivaci paravertebralniho svalstva
homolateralni az pote kontralateralne. (1,2,4,3,6,5)
Abdukce kloubu kycelniho:
Legenda: spravne zapojeni svalu pfi provadeni pohybu
1) m.gluteus medius et minimus
2) m.tensor fasciae latae
3) m.quadratus lumborum
4) m.iliopsoas
5) n.rectus femoris
6) mm.abdominii
negativni pfestavba=quadratovy mechanismus (elevace panve pfi zapoceti pohybu)
tensorovy mechanismus (pohyb neni cista abdukce ale i zevni rotace a flexe v kloubu
kycelnim)
PDK - pfi pohybu dochazi k zevni rotaci, flexi a abdukci kloubu kycelniho, tedy k
negativm pfestavbe-tensorovy mechanismus (2,4,1,3,5,6).
LDK — pf evazuje aktivita ostatnich svalu nad m. glutaeus medius a minimus, pfi pohybu
dochazi k zevni rotaci kloubu kycelniho., flexi a abdukci kloubu kycelniho, tedy
k negativni pfestavbe-tensorovy mechanismus (2,4,1,3,5,6).
Vysetf eni dalsich stereotypu:
ADL: pa.cient jeplne sobestacny.
Dychani: bfisni
Vysetf eni kl.vule:
Tibiofibularni kloub (PDK): hlavicka fibuly posunliva ventrodorzalnim smerem,
nebolestiva.
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Tibiofibularni kloub (LDK): hlavicka fibuly posunliva ventrodorzalnim smerem,
nebolestiva.
Kycelni kloub (PDK): vysetfeni die Cyriaxe bpn, trakcni test bpn, Patrickova zkouska
bpn.
Kycelni kloub (LDK): vysetfeni die Cyriaxe-bpn, tuha bariera, trakcni test bpn,
Patrickova zkouska bpn.
Bederni pater: aktivni pohyb retro flexe, latero flexe bpn, anteflexe omezena +3 Ocm.
Pasivni pohyb do segmentu L4,L5, ve smeru anteflexe - neomezen, fyziologicka
bariera, pasivni pohyb do segmentu L4,L5, ve smeru retro flexe neomezen, fyziologicka
bariera, pasivni pohyb do segmentu ve smeru lateroflexe neomezen, fyziologicka
bariera.
Vysetfeni rozsahu pohybu die Jandy:
Kycelni
kloub
Kolenni
kloub
Hlezenni
kloub
S
F
R
S
S
R
aktivni pohyb
P
15-0-70
30-0-30
40-0-60
5-0-110
30-0-25
20-0-35
L
10-0-60
30-0-30
35-0-40
5-0-110
30-0-25
25-0-35
pasivni pohyb
P
15-0-80
40-0-30
45-0-60
0-0-130
35-0-30
25-0-40
L
15-0-75
35-0-30
40-0-45
0-0-130
35-0-30
25-0-40
Tab. c. 16 — Vysetfeni pohyblivosti kloubni.
Vysetfeni sv. sily die Jandy:
Legenda:
Stupeii
svalove
sily
0
1
2
3
4
Slovni
popis
Pfi pokusu o pohyb nejevi sval znamky stahu
Zachovani pfiblizne 1 0% sily normalniho svalu
Zachovani pfiblizne 25% sily normalniho svalu
Zachovani pfiblizne 50% sily normalniho svalu
Zachovani pfiblizne 75% sily normalniho svalu
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Odpovida 100% normalu
Tab. c. 17 - Stupne sv. zkraceni.
Vysetreni svalove sily die Jandy
Pohyb/Vysetrovany sval
PF hlezenniho kloubu/m. triceps surae (m. soleus,
m. gastrocnemius)
PF hlezenniho kloubu/m. soleus
SUP s DF hlezenniho kloubu/m.tibialis anterior
SUP s PF hlezenniho kloubu/m.tibialis posterior
Planrarni PRON hlezenniho kloubu/m.peroneus
brev s et longus
F kycelniho kloubu/m.iliopsoas
E kycelniho kloubu/m. gluteus maximus, m. biceps
feme iris, m. semitendinosus, m.semimembranosus
ADE) kycelniho kloubu/mm. adductores, m.gracilis,
m.pectineus
ABE> kycelniho kloubu/m.tensor fasciae latae,
m. gluteus medius, m.gluteus minimus
ZR kycelniho kloubu/m.guadratus femoris,
m.pmformis, m.gemellus superior et inferior,
m. gluteus maximus, m.obturatorius externus et
intemus
VR kycelniho kloubu/m. gluteus minimus, m.tensor
fasciae latae
F kolenniho kloubu/m.biceps femoris,
m.setnitendinosus, m.semimembranosus
E kolenniho kloubu/m. quadriceps femoris
F trupu/m.rectus abdominis
F trupu s ROT/m.obliquus extemus et internus
abdominis
E trupu/m.erector spinae, m.quadratus lumborum
P
5
5
5
5
5
5
5
4
5
5
5
5
5
4
4
5
L
5
5
5
5
5
4
5
4
5
5
5
5
4
4
Tab. c. 18 - Vysetrem svalove sily die Jandy.
Neurologicke vysetreni:
Reflexni zmeny: oblasti paravertebralnich valu L/S patefe: posunlivost kuze, podkozi a
fascii vsemi smery volna.
Kiblerova rasa oboustranne v oblasti paravertebralnich valu L/S patefe dobfe
proveditelna. Protazitelnost meziprstnich fas mezi 3., 4. a 5. prstem oboustranne bpn.
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Monosynapticke reflexy:
LHK: r. bicipitovy (C5-6), r. styloradialni a r. pronacni (C6), r. tricipitovy (C7), r.
flexoru prstu (C8) oboustranne hyporeflexie, stupefi 2, reflexy vybavne, rychlost a
amplituda zpomalene.
PHK: r. bicipitovy (C5-6), r. styloradialni a r. pronacni (C6), r. tricipitovy (C7), r.
flexoru prstu (C8) oboustranne hyporeflexie, stupeii 2, reflexy vybavne, rychlost a
amplituda zpomalene.
PDK: r. patelarni (L2-L4), r. Achillovy slachy a r. medioplantarni (L5-S2) bpn, stupeii
2, rychlcst a amplituda zpomalene, r. kozni plantarni (L5-S2) bpn, odpoved'
fyziologicka flexe prstu.
LDK: r. patelarni (L2-L4) bpn, stupen 3, reflex vybavny, rychlost a amplituda
pfimefena, r. Achillovy slachy (L5-S2) stupen 1, r. medioplantarni (L5-S2) stupen 1,
reflexy vybavne s pouzitim facilitace, rychlost a amplituda nizsi, r. kozni plantarni (L5-
S2) odpoved' extenze nohy.
Vysetfeni citi: povrchove-hyperestezie pod zevni hranou leveho chodidla a 5. prstu
hluboke: PDK bpn, LDK - pacient nerozlisi 2. a 3. prst, nerozezna zacatek a konec
pohybu pistu.
Lasegova zk. bpn, obraceny Laseg bpn. oboustranne.
Testy rovnovahy:
Rhomberg I,II,III bpn
Veleho mnkcni test nohy - u pacienta nedochazi k flexi prstu ani u jedne dolni
koncetiny pfi pasivnim vychyleni vpfed.
Duchenne test bpn. oboustranne
Trendelenburg test, pfi stoji na LDK pacient okamzite ztraci rovnovahu, pri stoji na
PDK se udrzi.
Stoj na patach bpn, stoj na spickach - pacient toto zvladne, ale nevydrzi polohu udrzet,
chuze v podf epu bpn.
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Zaver vysetfeni:
Pacient jiz nema zadnou vyraznou bolest. Uvadi jen drobne brneni 5. prstu leve
dolni koncetiny.
Stoj a chuzi zvlada pacient bez obtizi. Pfi chuzi je stale opatrny, ale snazi se
zatezovat obe dolni koncetiny stejne.
Biisni stena zustava nadale ochabla, ale svalova sila bfisniho svalstva se o jeden
stupen zlepsila.
Hypertonie paravertebralnich valu v oblasti dolni a stfedni hrudni patefe
pfetrvava..
Aspekcni i palpacni vysetfeni panve ukazalo mime anteverzni postaveni. Zfejme
z duvodu zlepseni lordotickeho postaveni bederniho useku patefe.
Reflexni zmeny kuze, podkozi a fascii se jiz nevyskytuji.
Z duvodu mesicni hospitalizace a snizene zatezi leve dolni koncetiny jsou patrne
zmeny konfigurace svalu. pfedevsim pak m.rectus femoris a m. triceps surae, ve kterem
vsak byly prokazany trigger pointy. Flexory kolenniho kloubu jsou oboustranne ve
zvysenem napeti. Palpacni citlivost leveho m.piriformis jiz neni vyrazna.
P(;riostove body jiz nejsou palpacne citlive..
Pohybove stereotypy jsou nadale zmeneny. Patrne je patologicke zapojeni svalu
pri extenzi v kloubu kycelnim a to u obou dolnich koncetin a negativni pfestavba i u
abdukce v kloubu kycelnim oboustranne. Nutno venovat jim pozornost v dalsi terapii po
ukonceni hospitalizace.
B^sni dychani pfetrvava a nespravny stereotyp sedu byl uspesne korigovan.
Omezeni flexe dolnich koncetin vkycelnich kloubech bylo snizeno, ale ne
odstraneno. Vyrazna hypermobilita kycelniho kloubu do zevni rotace vpravo. Omezeni
vnitfni rotace kloubu kycelniho vlevo bylo odstraneno.
Rozsah pohybu bederni patefe je omezen pouze do anteflexe. Die slov pacienta
vsak ,,nikdy nedosahl dale nez ted'".
I pfes aspekcne patrnou zmenu konfigurace svalu leve dolni koncetiny vysetfeni
svalove sily neprokazalo oslabeni. Svalova sila m.rectus abdominis se o stupen zlepsila.
Neurologicke vysetfeni ukazalo celkove snizenou vybavnost reflexu hornich i
dolnich koncetin. K patologicke odpovedi doslo pri koznim plantarnim reflexu u leve
dolni koncetiny. Stale parestezi 5. prstu leve dolni koncetiny, avsak pacient udava, ze je
to minimalni omezeni. Oproti vstupnimu vysetfeni byla zjistena horsi propriocepce
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z leve dolni koncetiny, kdy byl pohybocit a take pozitivni Veleho test. Dalsi testy
rovnovaby neprokazaly poruchu.
Kloubni vule do vsech smeru bedernich segmentu byla obnovena. Bylo
dosahnuto fyziologicke bariery.
Pacient je jiz bez pfiznaku radikularniho syndromu SI, pfetrvavajici obtize
nejsou vazneho charakteru. Domnivam se, ze jsou dusledkem mesicni hospitalizace a
dlouhodobejsimu drazdeni nervovych kofenu.
Pacient byl tyz den po vysetfeni lekafem propusten domu.
Dlouhodoby plan:
Odstranit bolest, zvysit rozsah pohybu bederni patefe, odstranit svalova zkraceni, zvysit
svalovou silu, vysvetlit a naucit pacienta ,,skolu zad", po propusteni: redukovat vahu,
udrzet rozsah pohybu i svalovou silu, pfestat s koufenim, zmenit praci.
3.7 ZHODNOCENI EFEKTU TERAPIE
Tato cast je venovana celkovernu hodnoceni me terapie. Pokusim se
vyzdvihnout nejdulezitejsi zmeny (tab. c. 19), ktere nastaly po aplikovane terapii,
zhodnotit ucinek jednotlivych uzitych metod, popf. zminit i dalsi mozne terapeuticke
postupy it kofenoveho syndromu Si.
Porovnanim vstupniho a vystupniho kineziologickeho rozboru je patrne zlepseni
v nekterych ukazatelich: uvolneni mekkych tkani, uprava svalovych dysbalanci,
schopnost stoje, chuze a dalsich ADL. To je dulezite pro psychiku pacienta a ochote
k dalsi spolupraci, ktera by mela byt zamefena jiz na prevenci.
Stav pfed aplikovanou terapii Stav po aplikovane terapii
1. Kuze, podkozi, fascie:
Reflsxni zmeny v oblasti
paravertebralnich valu L/S patefe:
snizena posunlivost kuze vsemi
smery, podkozi vsemi smery,
thorakolumbalni fascie kaudalne a
kranialne. Spatne proveditelna
Kiblerova rasa oboustranne
1. Kuze, podkozi, fascie: Reflexni
zmeny v oblasti paravertebralnich
valu L/S patefe: posunlivost kuze,
podkozi a fascii vsemi smery volna.
Kiblerova f asa oboustranne v oblasti
paravertebralnich valu L/S patefe
dobf e proveditelna.
-70 -
v oblasti paravertebralnich valu
L/S patefe, zvysena lomivost
v oblasti paravertebralnich valu
L/S satefe.
2. Svalove napeti: palpacni
citlivost obou m.piriformis a
m.quadratus lumborum
oboustranne, zvysene napeti
leveho m.piriformis, hypertonie a
hypertrofie m. triceps surae u
obou DK, zvysene napeti
adduktoru kycelniho kloubu u
obou DK.
2. Svalove napeti: palpacni citlivost
m.piriformis vlevo, hypotrofie m.
triceps surae LDK, TrP v m. triceps
surae LDK ve vnitfni hlave,
palpacni citlivost a hypertonus
m.iliacus oboustranne, zvysene
napeti adduktoru kycelniho kloubu u
PDK.
3. Periostove body: palpacni
citlivost trnovych a pficnych
vybezku L4, L5, sedaciho hrbolu
LDK.
3. Periostove body: bpn palpacni
citlivost trnovych a pficnych
vybezku L4, L5, sedaciho hrbolu
LDK
4. Stoj: pro akutni stav pacienta
nebyl mozny.
4. Stoj: pacient stoji sam bez opory
s plnym zatizenim obou dolnich
koncetin.
5. Dynamicke testy patefe: pro
akutni stav pacienta nebyly mozne
vysetfit.
5. Dynamicke testy patefe:
flexe: Thomayer +3Ocm, omezena
bolesti v oblasti ischiokruralnich
svalu oboustranne.
extenze: bpn.
lateroflexe: bpn.
6. Chuze: pro akutni stav pacienta
nebyla mozna.
6. Chuze: je mozna bez pomucek,
viz. ,,Vystupni kineziologicky
rozbor."
7. Antropometrie: Obvod stehna
( 15 cm nad hornim okrajem
7. Antropometrie: Obvod stehna (
15 cm nad hornim okrajem pately )
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pately ) 56cm u PDK, 56cm u
LDK. Obvod lytka 47cm u PDK,
46cm u LDK.
56cm u PDK, 55cm u LDK. Obvod
lytka 47cm u PDK, 45cm u LDK.
8. Dalsich stereotypy: ADL:
pacient se zvladne sam najist,
moci do ,,bazanta", na stolici jeste
nebyl, nemuze se posadit ani
poslavit, vynucena poloha vleze
na pravem boku s flektovanymi
dolnimi koncetinami v kloubu
kycelnim i kolennim.
Dychani: bfisni
8. Dalsi stereotypy: ADL: pacient
je pine sobestacny.
Dychani: bfisni
9. Zkracene svaly/svalove
skupiny: flexory kolenniho a
kycdniho kloubu stupen 2
oboustranne., m.piriformis stupen
1 LDK Pozn. pod tabulku...
9.Zkracene svaly/svalove skupmy:
flexory kycelniho kloubu stupen 1
oboustranne, flexory kolenniho
kloubu PDK stupen 1, LDK stupen
2, m.piriformis stupen 0 u LDK.
10. KLvule:
Bederni pater: z duvodu akutniho
stavu pacienta pohyby
nevysetfeny. Vysetfena vleze na
pravem boku s flektovanymi
dolnimi koncetinami v kloubu
kycelnim i kolennim. Pasivni
pohyb do segmentu L4,L5, ve
smeru anteflexe tuha bariera,
pasivni pohyb do segmentu L4,L5,
ve smeru retroflexe omezen, tuha
bariera, pasivni pohyb do
segmentu ve smeru lateroflexe
omezen, tuha bariera.
10. KLvule:
Bederni pater: aktivni pohyb
retroflexe, lateroflexe bpn, anteflexe
omezena +30cm. Pasivni pohyb do
segmentu L4,L5, ve smeru anteflexe
- neomezen, fyziologicka bariera,
pasivni pohyb do segmentu L4,L5,
ve smeru retroflexe neomezen,
fyziologicka bariera, pasivni pohyb
do segmentu ve smeru lateroflexe
neomezen, fyziologicka bariera.
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11. Vysetfeni pohyblivosti
kloubni (goniometrie die
Jandy): Kycelni kloub S: 15-0-40
pasivni pohyb, LDK.
11. Vysetfeni pohyblivosti kloubni
(goniometrie die Jandy): Kycelni
kloub S: 15-0-75 pasivni pohyb,
LDK.
12. Vysetfeni sv. sily die Jandy:
ADD kycelniho kloubu/mm.
adductores, m.gracilis,
m.pectineus stupen 3 oboustranne.
ABD kycelniho kloubu/ m.tensor
fasciae latae, ni.gluteus medius,
m.gluteus minimus stupen 4
oboustranne, F trupu/m.rectus
abdominis stupen 3. F trupu
s ROT/m.obliquus externus et
intemus abdominis stupen 3.
12. Vysetfeni sv. sily die Jandy:
ADD kycelniho kloubu/mm.
adductores, m.gracilis, m.pectineus
stupen 4 oboustranne.
ABD kycelniho kloubu/ m.tensor
fasciae latae, m.gluteus medius,
m.gluteus minimus stupen 5
oboustranne, F trupu/m.rectus
abdominis stupen 4. F trupu
s ROT/m.obliquus externus et
internus abdominis stupen 4.
13. Monosynapticke reflexy:
LH1C: r. bicipitovy (C5-6), r.
styloradialni a r. pronacni (C6), r.
tricipitovy (C7), r. flexoru prstu
(C8) oboustranne bpn, stupen 3,
reflexy vybavne, rychlost a
amplituda pfimefena.
PHK: r. bicipitovy (C5-6), r.
styloradialni a r. pronacni (C6), r.
tricipitovy (C7), r. flexoru prstu
(C8) oboustranne bpn, stupen 3,
reflexy vybavne, rychlost a
amplituda pfimefene.
PDK: r. patelarni (L2-L4), r.
Achillovy slachy a r.
meciioplantarni (L5-S2) bpn,
stupen 3, rychlost a amplituda
pfimefena, r. kozni plantarni (L5-
S2) bpn, odpoved' fyziologicka
13. Monosynapticke reflexy:
LHK: r. bicipitovy (C5-6), r.
styloradialni a r. pronacni (C6), r.
tricipitovy (C7), r. flexoru prstu
(C8) oboustranne hyporeflexie,
stupen 2, reflexy vybavne, rychlost
a amplituda zpomalene.
PHK: r. bicipitovy (C5-6), r.
styloradialni a r. pronacni (C6), r.
tricipitovy (C7), r. flexoru prstu
(C8) oboustranne hyporeflexie,
stupen 2, reflexy vybavne, rychlost
a amplituda zpomalene.
PDK: r. patelarni (L2-L4), r.
Achillovy slachy a r. medioplantarni
(L5-S2) bpn, stupen 2, rychlost a
amplituda zpomalene, r. kozni
plantarni (L5-S2) bpn, odpoved'
fyziologicka flexe prstu.
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flexe prstu.
LDP:: r. patelarni (L2-L4) bpn, r.
Achillovy slachy (L5-S2)
nevybavny, r. medioplantarni (L5-
S2) nevybavny, r. kozni plantarni
(L5-S2) bpn, odpoved'
fyziologicka flexe prstu.
LDK: r. patelarni (L2-L4) bpn,
stupen 3, reflex vybavny, rychlost a
amplituda pfimefena, r. Achillovy
slachy (L5-S2) stupen 1, r.
medioplantarni (L5-S2) stupen 1,
reflexy vybavne s pouzitim
facilitace, rychlost a amplituda nizsi,
r. kozni plantarni (L5-S2) odpoved'
extenze nohy.
14. Citi: povrchove-hyperestezie
pod zevni hranou leveho chodidla
a 3.,4. a 5. prstu (,,citi, jako by
byly ledove, a fezani nozem"),
hlubake: bpn.
14. Citi: povrchove-hyperestezie
pod zevni hranou leveho chodidla a
5. prstu
hluboke: PDK bpn, LDK - pacient
nerozlisi 2. a 3. prst, nerozezna
zacatek a konec pohybu prstu.
15. Laseqova zkouska pozitivni u
LDK. (40°), obraceny Laseg bpn.
15. Laseqova zkouska bpn,
obraceny Laseg bpn. oboustranne u
LDK.
Tab. c. 19 - Porovnani vstupniho a vystupniho kineziologickeho rozboru.
S pacientem jsem zacal pracovat deset dni po jeho atace bolesti. Pfi prvni
navsteve mohl lezet jen na pravem boku s flektovanymi dolnimi koncetinami. Nemohl
chodit, spat, trpel velkymi bolestmi pfi kazde zmene pohybu. Bolest popisoval jako
ostrou, pichlavou zacinajici z oblasti ,,kfize" vlevo a pokracujici skrze hyzdi, po zadni
strane stelina, lytka, za zevnim kotnikem az do 4. a 5. prstu leveho chodidla. Byl velmi
fyzicky, ale i psychicky vycerpan. Od zacatku vsak projevoval ochotu spolupracovat a
sve obtize nezvelicoval, ani nezmensoval. Oznacil bych tohoto pacienta za typ
moderate.
Na zaklade vstupniho kineziologickeho rozboru bylo mym hlavnim cilem snizit
bolest pacienta. Abych docilil tohoto efektu, volil jsem v prvnich terapiich mekke
techniky a to manipulacni lecbu mekkych tkani die Lewita - protazeni kuze, protazeni
pojivove fasy a posouvani hlubokych fascii v oblasti bederni a hrudni patefe. Dale jsem
uzil mobilizacni terapie pro bederni patef die Lewita - manualni intermitentni trakce,
trakce pomoci PIR, mobilizace do anteflexe, retroflexe a lateroflexe v segmentech L4;
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L5. Prov!deni mobilizace do anteflexe pacient snasel velmi spatne a zpusobovalo mu to
bolest. Tuto techniku jsem volil die Lewita z kapitoly ,,Kofenove syndromy".
Od zacatku jsem pacienta instruoval k provadeni spravneho stereotypu dychani,
abych dccilil relaxace, ale i podpofil stabilizaci osoveho organu a zabranil dalsimu
lokalnimu pohybovemu omezeni, jak uvadi Vele. Snazil jsem se lokalizovanym
dychanim pfedevsim aktivovat branici, jejiz schopnost pusobit na bederni lordozu a
celkove na drzeni tela neni zanedbatelna. Dale jsem pacienta instruoval k aktivaci svalu
panevniho dna, jez maji vliv na panev a tim i na pater a k aktivaci m.transversus
abdominis die Lewita, jehoz aktivita pfedchazi cinnosti ostatnich bfisnich svalu a
zabranuje pfilisnemu vyklenuti bfisni steny pfi nadechu, jak uvadi Vele. Pacient byl
velmi chapavy a udaval po vyse uvedenych technikach subjektivni pocit zlepseni.
Upravit zvysene napeti kuze a podkozi se mi podafilo pfi S.terapii. V tuto dobu
zacal byt pacient schopen lezet na bfise, druhem boku i na zadech delsi dobu. Mohl
jsem tedy pouzit techniku PIR die Lewita na m.piriformis, ktery byl ve vyraznem
funkcnim hypertonu a byl velmi bolestivy. Jiz po prvni terapii udaval pacient pocit
pfijemne ulevy.
Takto jsem pokracoval prvni tyden. Vlivem medikamentozni lecby a technikam
mekkych tkani mohl pacient zacit chodit o ffancouzskych holich po 3 terapiich. Vyse
uvedene :echniky a postupy jsem doplnil posilovanim svalu bfisni steny, ktera byla
vyrazne ochabla. Vzhledem ke stavu pacienta jsem mohl vysetfit dalsi patologicke
zmeny pohyboveho aparatu a nasledne zvolit vhodnou terapii.
Od 6.terapie na doporuceni zkusene fyzioterapeutky a pod jejim vedenim, zacal
jsem cvicit s pacient metodu McKenzie do extenze. Intenzitu a frekvenci jsem volil
v zacatcich nizkou a snazil se pacientovi vysvetlit pfedevsim princip a naucit ho
spravnemu provedeni. Nejdulezitejsim ukazatelem teto metody byla centralizace bolesti,
kterou pacient uvedl jiz pfi prvni terapii a tak jsme usoudili, ze zvolena metoda je
spravna. Pacient princip pochopil a metodu provadel spravne.
V2:hledem k velke motivaci pacienta a jeho pohybove i mentalni inteligenci bylo
mozne pacienta instruovat a spolehnout se na autoterapii. Tak jsem pacienta instruoval
ke spravnemu provadeni dechove vlny, lokalizovanemu dychani, posilovani ochable
bfisni steriy a k provadeni McKenzie metody. A to kdykoliv si behem dne vzpomene a
intenzitu si voli die unavy ci nastupu bolesti. Timto jsem si v terapeuticke jednotce
otevfel prostor pro dalsi postupy. Vzhledem k pfetrvavajicimu funkcnimu hypertonu
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m.piriformis vlevo a dalsim zjistenym zkracenym svalovym skupinam jsem volil
metodu PIR a AGR na tyto skupiny.
Vzhledem k dlouhe dobe, kdy pacient setfil levou dolni koncetinu, doslo
v prubehu terapie k oslabeni extenzoru kolenniho kloubu a proto jsem volil metodu PNF
a to posiiovani stabilizaci kolenniho kloubu v 1. D. extencniho a flekcniho vzorce
s extenzi kolene technikou opakovane kontrakce, ktera se mi zdala pro pacienta
nejjednodussi kpochopeni a zaroven nejucinnejsi. Metody PNF jsem uzival i pro
upravu funkce dolnich fixatoru lopatek. Zde jsem volil posiiovani 1. D. extencniho
vzorce a v 1. D. flekcniho vzorce technikou opakovane kontrakce.
Jako nejucinnejsi ze vsech metod se ukazala metoda McKenzie. Provadenim
extenze bederni patefe si pacient vyrazne ulevil od bolesti a tim byl schopen take zlepsit
rozsah po trybu bederniho useku patefe. Spolu s upravou napeti thorakolumbalni fascie
do fyziologickeho stavu a posilenim dolnich fixatoru lopatek doslo take ke zlepseni
rozsahu pohybu v dalsich usecich patefe. S odeznenim iritace do leve dolni koncetiny se
diky metode McKenzie zpfistupnil teren pro upravu zvyseneho napeti a zkraceni
pfedevsim ischiokruralniho svalstva obou dolnich koncetin.
Posledni tyden terapie jsem venoval svalum ve funkcnim hypertonu a svalum
oslabenym. Take jsem opakovane pacientovi zduraznil spravne pohybove chovani.
Pfedevsim pfi sedu a zvedani tezkych bfemen. Nakonec jsem zafadil i senzomotorickou
stimulaci z duvodu snizene exterocepce a zmenenemu pohybovemu stereotypu behem
hospitalizace pacienta. V dalsich krocich senzomotoricke stimulace bude nutno
pokracovat v ambulantni lecbe.
Na zaklade vystupniho kineziologickeho rozboru jsem stanovil i dlouhodoby
rehabilitacni plan po hospitalizaci, ve kterem bych se zamefil na udrzeni ci zvyseni
rozsahu pohybu bedemi patefe, odstraneni funkcniho hypertonu, udrzeni ci zvyseni
svalove sily, redukci vahy, odvykani koufeni, zmenu prace, mela by byt zvazena i
vhodna aplikace fyzikalni terapie.
Vzhledem k puvodnimu stavu pacienta, Ize povazovat moji terapii za uspesnou.
6.2. 2009 byl pacient propusten domu. Netrpel jiz zadnou bolesti, ani jinym zavaznym
problemem. Chtel bych podekovat pfedevsim memu pacientovi, ktery se vyznamne
podilel na pozitivnim efektu terapie, jeho aktivni pfistup k terapii a svedomite provadeni
autoterapie by melo byt vzorem.
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4. Zaver
V zaveru je mozne konstatovat, ze se podafilo splnit hlavni cil teto bakalafske
prace a to obecne charakterizovat poruchu telesneho schematu u kofenoveho syndromu
Si a nasledne zpracovat vysetfeni a terapii jednoho pacienta s touto poruchou.
I fifes vyrazne zlepseni na konci hospitalizace pacienta by nemela rehabilitacni
lecba ustoupit do pozadi. Je dulezite, aby pacient i jeho budouci terapeut zvolili
dlouhodoby a komplexni pfistup, ktery povede pfedevsim k feseni pficin, ktere k jeho
vzniku vedly.
Tato praxe mi ukazala, jak je nesnadne vysetfit a nasledne provadet terapie
pacienta :ia mzkovem oddeleni lege artis, jak nas ucili na fakulte. Na beznem
nemocnicnim luzku, ktere neni ani polohovaci, je velmi narocne splnit vsechny
podminky (ZP, fixace apod.). Celkove je velky rozdil vpraci fyzioterapeuta mezi
luzkovym:i a ambulantnimi pacienty.
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Priloha c. 2 - Vzor informovaneho souhlasu pacienta
V souladu se Zakonem o peci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona c.20/1966 Sb.) a Umluvou o
lidskych pravech a biomedicine c. 96/2001, Vas zadam o souhlas k vysetfeni a nasledne terapii.
Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi dokumentace osobou ziskavajici zpusobilost
k vykonu zdravotnickeho povolani v ramci prakticke vyuky a s uvefejnenim vysledku terapie
v ramci bakalafske prace na FTVS UK. Osobni data v teto studii nebudou uvedena.
Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem poucen o pianovanem vysetfeni a nasledne
terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnorucnim podpisem potvrzuji, ze odborny
pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobne vysvetlil vse, co je obsahem tohoto pisemneho
informovaneho souhlasu, a mel jsem moznost klast mu otazky, na ktere mi fadne odpovedel.
Prohlasuji, ze jsem shora uvedenemu pouceni pine porozumel a vyslovne souhlasim
s provedenim vysetfeni a naslednou terapii.
Souhlasim s nahlizenim nize jmenovane osoby do me dokumentace a s uvefejnenim vysledku
terapie v ramci studie.
Datum:
Osoba, ktera provedla pouceni:
Podpis osoby, ktsra provedla pouceni:
Vlastnorucni pocpis pacienta:
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Pf iloha c. 3 — Popis cviku die Kabelikove a Vavrove
Cviky pro posilovani dolnich fixatoru lopatek:
Cvik c. 1 - ZP: Leh na bfise, pfi nadmernem prohnuti vbedrech podlozit bficho. Obe
nice pod celem, dlanemi dolu, prsty rukou se pfekryvaji.
(a) Pfi vydechu stahnout hyzd'ove a bfisni svaly, hlavu vytlacit temenem do
dalky a stahnout ramena, drzena siroce po stranach hrudniku, smerem kbokum.
Lopatky jsou plose pfilozeny k hrudniku.
(b) Vydrz, klidne dychat.
Cvik c. 2 - ZP: Leh na bfise, pfi nadmernem prohnuti v bedrech podlozit bficho. Hlava
opfena celem o nizkou podlozku. Paze podel tela dlanemi nahoru.
(a) Pfi vydechu stahem hyzd'ovych a bfisnich svalu zpevnit drzeni panve a
bederni patefe, hlavu vytlacit temenem do dalky, nadzvednout ramena od zeme, srovnat
je siroce po stranach hrudniku a stahnout smerem k bokum.
(b) Mirne zapazit hfbety rukou se nepatrne zvednou od zeme. Vydrz s klidnym
dychanim.
Cviky pro posilovani bfisniho svalstva:
Cvik c. 12 - ZP: Vzpor klecmo, trup rovne (neprohybat vbedrech ani nevyklenovat
zada), paze a stehna svisle. Prsty rukou smefuji sikmo dopfedu dovnitf (pronacni drzeni
zabrani valgozite a hyperextenzi v loketnich kloubech, k cemuz dochazi u
hypemiob: Inich cvicencu). Snazit se o prodlouzeni tela ve smeru podelne osy (hlavu
vytlacit temenem do dalky panev, pfesneji hrboly kosti sedacich, vytlacit do dalky
opacnym smerem). Lopatky plose pfilozene k hrudniku, ramena, drzena po stranach
hrudniku, stahovat smerem k panvi. Vdech cileny ,,do bficha a do beder" (zdurazneni
licasti bran ice).
Pfi vydechu pomoci bfisnich svalu stahovat zebra smerem ke stydke kosti,
oplosf ovat bficho a snazit se o zuzeni v pase. Trup stale rovne.
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Pfiloha c. 4 - Seznam tabulek
Tab. c. 1 - Delky dolnich koncetin a jejich segmentu (cm).
Tab. c. 2 - Obvodove rozmery na dolnich koncetinach (cm).
Tab. c. 3 •• Hodnoty sv. zkraceni.
Tab. c. 4 - Vysetfeni zkracenych svalu die Jandy.
Tab. c. 5 - Vysetfeni pohyblivosti kloubni.
Tab. c. 6 - Stupne sv. sily.
Tab.c.7 - Vysetfeni svalove sily die Jandy.
Tab. c. 8 - Vysetfeni svalove sily die Jandy.
Tab. c. 9 - Vysetfeni svalove sily die Jandy.
Tab. c. 10 - Vysetfeni zkracenych svalu die Jandy.
Tab. c. 11 - Vysetfeni svalove sily die Jandy.
Tab. c. 12 - Delky dolnich koncetin a jejich segmentu (cm ).
Tab. c. 13 - Obvodove rozmery na dolnich koncetinach ( cm ).
Tab. c. 14 — Stupne sv. zkraceni.
Tab. c. 15 - Vysetfeni zkracenych svalu die Jandy.
Tab. c. 16 - Vysetfeni pohyblivosti kloubni.
Tab. c. 17 - Stupne sv. zkraceni.
Tab. c. 18 - Vysetfeni svalove sily die Jandy.
Tab. c. 19 - Porovnani vstupniho a vystupniho kineziologickeho rozboru.
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Pf iloha c. 4 - Seznam obrazku
1) Obrazek c. 1 - Sagitalni fez dvema bedernimi obratli die Graye.
2) Obrazek c. 2 — Levostranna zadni paramedialni hernie meziobratlove plotenky die
Petersona a Renstroma, 2001).
3) Obrazek c. 3 - Uspofadani dermatomu na dolnich koncetinach die Kasika (2002).
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Priloha c. 5 — Seznam pouzitych zkratek
AA Alergologicka anamneza
ABD Abdukce
ADD Addukce
ADL Bezne denni cinnosti
AGR Antigravitacni (metoda)
AP Anteriorni prokejce
bilat. Bilateralne
BMI Body Mass Index
bpn. Bez patologickeho nalezu
cm centimetr
CT Computer Tomography
c. Cislo
D. Diagonala
DD Diadynamik/Diadynamicke (proudy)
DF Dorzalni flexe
DK Dolni koncetina
dx. Dexter
E Extenze
F Frontalni/Flexe
FA Farmakologicka anamneza
fem. Femoris
FM Frekvencni modulace
FT Fyzikalni terapie
FTVS Fakulta telesne vychovy a sportu
gl. Gluteus
hod. Hodina
HK Horni koncetina
kl. Kloub
kg Kilogram
L Leva (strana)
la Lateralne
lat. Lateralis
LBP Low Back Pain
LDK Leva dolni koncetina
Li Lumboischialgicky
L/S Lumbosakralni
LTV Lecebna telesna vychova
m. Musculus
mm. Musculi
max. Maximalni
med. Medialis
MgSO4 Sificitan hofecnaty
MR Magneticka rezonance
MT Mekke techniky
napf. Napfiklad
OA Osobni anamneza
Obr. Obrazek
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odd. Oddeleni
P Prava (strana)
PA Pracovni anamneza
paramed. Paramedialne
PDK Pravi dolni koncetina
PF Plantarni flexe
PIR Postizometricka relaxace
PNF Proprioceptivni nervosvalova facilitace
PRON Pronace
R Rotacni (rovina)
r. Reflex/Rok
rr. Reflexy
RA Rodinna anamneza
ROT Rotace
RS Rytmicky synkopicky
RTG Rentgen
S Sagitalni (rovina)
SA Socialni anamneza
sf(b) Stfednefrekvencni (proudy)
Si Sakroiliakalni
SI Sakroiliakalni
sin. Sinister
ski. Skloubeni
Sport.A Sportovni anamneza
st. Stupen
SUP Supinace
sv. Sval/Svalovy
sy. Syndrom
sym. Symetricky
tab. Tabulka
TENS Transcutaneous electrical nerve stimulation
Th/L Thorakolumbalni
TrP. Trigger Point
tzv. Takzvany
UK Univerzita Karlova
Urolog.A Urologicka anamneza
UZ Ultrazvuk
vel. Velikost
viz. Videre licet (vysvetleno dale)
VR Vnitfni rotace
zk. Zkouska
ZP Zakladni poloha
ZR Zevni rotace
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